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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a presença de prolapso genital (avaliação clinica), a 
capacidade de contração dos músculos do assoalho pélvico (avaliação 
funcional) e a freqüência de incontinência urinária (IU), em mulheres índias, 
não virgens, que residem no Parque Indígena do Xingu (PIX), Mato Grosso, 
Brasil. Casuística e métodos: Estudo observacional com 377 mulheres 
índias, com média de idade de 31±15 anos, média de gestações de 5±4, 
paridade 4±3 filhos e índice de massa corpórea de 23,3±4 Kg/m2. A avaliação 
clínica foi feita pela classificação de Baden e Walker e pelo “Pelvic Organ 
Prolapse Quantification” (POP-Q). A avaliação funcional consistiu de medida 
da contração dos músculos do assoalho pélvico (MAP) pela manobra digital, 
graduada de 0 a 4, e com perineômetro digital. A freqüência de IU foi 
determinada pelo questionário “International Consultation Incontinence 
Questionnaire Short Form” (ICIQ-SF). Avaliaram-se os fatores de risco para 
prolapso em duas situações: 1) quando o estádio do POP-Q fosse II ou III e 2) 
quando o ponto Ba fosse maior ou igual a zero (Ba≥0).  Resultados: Apenas 
22 mulheres (5,8%) queixavam-se de IU e a média do escore final do ICIQ-SF 
foi de 0,4±2,1 (0-17). De acordo com a classificação POP-Q, 15,6% das 
mulheres apresentaram estádio 0, 19,4% estádio I, 63,9% estádio II e 0,8 
estádio III. Quando classificados por Baden e Walker, houve maior prevalência 
de cistocele grau I e retocele leve. O parto normal foi o maior fator de risco 
para a presença de prolapso quando este foi definido pela presença de estádio 
II e III (OR=11.26, 95% IC 5.69-22,29). Entretanto, quando o prolapso foi 
definido pelo ponto Ba≥0, paridade (OR=9.40, 95% IC 2.81-31,42), idade 
(OR=1,03, 95% IC 1,01-1,05) e a presença de AFA 0 (OR=3,45, 95% IC 1,32-
9,08) e AFA 1 (OR=2,22, 95% IC 1,03-4,76) foram os maiores fatores de risco. 
A pressão de repouso elevada mostrou-se fator protetor (OR=0.96, 95% IC 
0.94-0.98). Conclusão: A IU foi incomum nas índias do PIX. Semelhante a 
população não índia, idade e paridade foram os principais fatores de risco para 
prolapso, independentemente da definição utilizada. Embora tenha ocorrido 
prolapso genital, a capacidade de contração dos músculos do assoalho pélvico 
permaneceu conservada, talvez resultante do estilo de vida desta comunidade. 
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1.1. O PARQUE INDÍGENA DO XINGU (PIX) 
 O Parque Indígena do Xingu (PIX) localiza-se ao norte do estado do Mato-
Grosso e compreende uma área de aproximadamente 30.000 km ao longo do rio 
Xingu (figura 1) (Grajcer, 2001). Criado em 1961 pelo Governo Federal, tem como 
principais objetivos garantir a preservação ambiental e dos povos indígenas da 
região e acolher os índios ameaçados em outras áreas (Grajcer, 2001). Por isso, 
o Parque é considerado uma Reserva Federal, o que proíbe o acesso de pessoas 
não autorizadas, atividades missionárias, exploração comercial e turística (Mattos, 
1996). 
                       
Figura 1: Localização do Parque Indígena do Xingu. [figura da internet]. 
Adaptada do Instituto Sócio-Ambiental - ISA [citado 2007 junho 10]. 
Disponível em: http://www.socioambiental.org/home_html. 
  
Geograficamente, a região pode ser dividida em três partes: uma ao norte 
(Baixo Xingu), uma central (Médio Xingu) e outra ao sul (Alto Xingu). Na parte sul 
ficam os formadores do rio Xingu; a região central vai da aldeia Morená à Ilha 
Grande, e a parte Norte segue o curso do Rio Xingu até a aldeia Kapot (ISA). 
Existem, ainda, 11 Postos Indígenas de Vigilância (PIV) nos limites do território 
(figura 2).  
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Figura 2: Aldeias, Postos Indígenas (PI), e postos de vigilância (PIV) do PIX 
[figura da internet]. Instituto Sócio-Ambiental - ISA [citado 2007 junho 10]. 
Disponível em: http://www.socioambiental.org/home_html. 
  
 A população atual é de cerca de quatro mil indivíduos, divididos em 14 
etnias (ISA) (quadro 1). 
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Quadro 1: População do PIX de acordo com as diferentes etnias (ISA-2002).  
Etnias População 
Kaiabi 745 
Kalapalo 417 
Kuikuro 415 
Kamaiurá 355 
Suyá 334 
Wauja 321 
Ikpeng 319 
Juruna 248 
Yawalapiti 208 
Mehinako 199 
Aweti 138 
Trumai 120 
Matipu 119 
Nahukwá 105 
 
 Trata-se de uma região quase plana e predominantemente amazônica. A 
vegetação é representada por florestas compactas, com árvores de médio porte 
margeando os rios e que, à medida que deles se afastam, tornam-se mais altas e 
exuberantes (Grajcer, 2001). O clima é quase sempre ameno podendo ser 
observadas duas estações bem definidas: o inverno, ou estação das chuvas (de 
outubro a março) e o verão, ou estação seca (de abril a setembro) (Fagundes 
Neto, 1977). 
 As aldeias estão sempre próximas de um rio ou igarapé, formando clareiras 
abertas na mata. O número de casas varia de acordo com o número de 
habitantes (Grajcer, 2001).  
As casas são feitas de sapé e não têm divisões internas (Figura 3). Às 
vezes, são bastante espaçosas, abrigando em geral uma família, com média de 
vinte habitantes (Grajcer, 2001; Baruzzi, 2005). O espaço central é utilizado como 
cozinha e os periféricos como dormitórios (Grajcer, 2001). 
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Figura 3: Casa do cacique Melobô. Aldeia Moigú. 
  
 Os índios dormem em redes dispostas em grupos no interior da oca. 
Durante a noite, junto a cada grupo de redes, é mantida uma pequena fogueira 
para fornecer o aquecimento necessário. A mulher fica próxima ao fogo, pois é 
sua função reacendê-lo durante a noite (Mattos, 1996).   
 A família é a unidade social básica e existe uma divisão de trabalho entre 
homens e mulheres. Aos homens cabem as atividades ligadas ao provento 
alimentar e à defesa da aldeia. Às mulheres cabe a manutenção da ordem 
doméstica, o preparo de alimentos e o cuidado com a prole (Grajcer, 2001). A 
índia vive na posição de cócoras; não usa cadeira, não tem móveis, cozinha no 
chão e carrega seus filhos sentados sobre uma faixa de apoio (Paciornik, 1997). 
 A dieta é baseada na mandioca, na forma de beiju ou mingau, e no peixe, 
assado ou ensopado (figuras 4 e 5). Complementam a alimentação, milho, 
amendoim, cará, cana, mel, frutas silvestres e, em determinadas épocas do ano, 
o piqui. Na aldeia observa-se o plantio de árvores frutíferas, como mangueiras e 
laranjeiras, e o consumo de banana, mamão, abacaxi, mangaba e manga  
(Sampei et al., 2007).  
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Figuras 4 e 5: Preparo da mandioca para confecção do mingau.  
  
 A caça é restrita a animais de pequeno porte, como pacas e macacos e 
aves de maior porte, como o mutum. 
 Quanto aos hábitos de higiene, os índios não dispõe de aparelho sanitário, 
e por isso urinam e defecam sobre o solo, em posição acocorada (Paciornik, 
1997). Alguns deles utilizam roupas industrializadas, como calções, vestidos ou 
chinelos, e quanto mais próximos dos postos, maior o número de vestimentas 
(Baruzzi, 2005). Também  
 Cada aldeia tem seu chefe, que possui autoridade apenas relativa sobre os 
demais. Sua principal tarefa é coordenar e encaminhar as questões de interesse 
comum, além de organizar as festas e cerimônias (Baruzzi, 2005). Ao pajé, 
atribuem-se poderes de cura das doenças provocadas pelos espíritos dos animais 
(Fagundes, 2003). 
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1.1.1 A SAÚDE NO PIX.   
 A Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) – Escola Paulista de 
Medicina (EPM) desenvolve desde 1965, um programa de extensão no PIX, 
conduzido pelo Departamento de Medicina Preventiva: o Projeto Xingu 
(Rodrigues, 2005). 
 No início, o programa consistia de viagens periódicas para vacinação, 
assistência primária e levantamento de doenças mais prevalentes, além do 
cadastramento dos habitantes (Villas Boas, 2005). As equipes eram 
multidisciplinares, formadas por médicos, dentistas e enfermeiras, que sempre 
procuravam manter um clima cordial de relacionamento com os pajés. O Hospital 
São Paulo (HSP) proporcionava a retaguarda hospitalar, sendo o transporte aéreo 
dos pacientes feito pela Força Aérea Brasileira (Baruzzi, 2005). 
  Em 1999, a responsabilidade pela atenção a saúde dos índios de todo o 
país passou à FUNASA (Fundação Nacional de Saúde - Ministério da Saúde). 
Foram, então, criados 34 Distitos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), a partir 
de critérios étnico-geográficos, e estabelecidos convênios com instituições que 
atuavam na área. Coube a UNIFESP-EPM, a direção e coordenação do DSEI-
Xingu (Baruzzi, 2005) (figura 6). 
 
Figura 6: Localização dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) no 
Brasil [figura da internet]. FUNASA [citado 2007 junho 14]. Disponível em: 
http://www.funasa.gov.br/. 
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 Os DSEI funcionam como uma base territorial e populacional, além de 
executar as ações de atenção básica a saúde e a referência e contra-referência 
com o Sistema Único de Saúde (SUS) (figura 7).  
 
Figura 7: Esquema do funcionamento do DSEI [figura da internet]. FUNASA 
[citado 2007 junho 14]. Disponível em: http://www.funasa.gov.br/. 
 
 Cada aldeia conta com a atuação do Agente Indígena de Saúde (AIS), que 
é um índio selecionado pela comunidade e treinado por profissionais de saúde 
(Mendonça, 2005). O AIS tem suas atividades vinculadas a um posto de saúde e 
as seguintes funções:  
1. Acompanhar as gestantes e os pacientes crônicos. 
2. Acompanhar o crescimento e desenvolvimento das crianças. 
3. Atender os casos de doenças mais freqüentes (infecção respiratória, 
diarréia, malária).  
4. Acompanhar e supervisionar os tratamentos de longa duração.  
5. Realizar primeiros socorros. 
6. Promover a saúde e prevenir as doenças de maior prevalência.  
7. Acompanhar os programas de vacinação. 
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 Os Pólos-Base são a primeira referência para os AIS. Podem estar 
localizados numa comunidade indígena ou num município de referência. Cada 
Pólo-Base cobre um conjunto de aldeias e sua equipe, e além de prestar 
assistência à saúde, capacita e supervisiona os AIS (Baruzzi, 2005). Os Pólos 
estão estruturados como unidades básicas de saúde e contam com a atuação de 
médicos, enfermeiros, dentistas e auxiliares de enfermagem. 
 A maior parte dos problemas de saúde são resolvidos nos Pólos-Base. Os 
pacientes que necessitam de atendimento de maior complexidade são 
encaminhados para as unidades de referência do SUS. Para tanto, os enfermos e 
seus familiares são retirados das aldeias e recepcionados pelas Casas de Saúde 
do Índio. Estas casas são estruturas que têm como função agendar os serviços 
especializados requeridos, continuar o tratamento após alta hospitalar até que o 
índio tenha condições de voltar para a aldeia, dar suporte a exames e tratamentos 
especializados, fazer serviço de tradução para os que não falam português e 
viabilizar seu retorno à aldeia. 
 Neste sistema de atenção à saúde do índio proposto pela FUNASA, 
destaca-se a participação dos AIS como o principal elo entre os serviços de saúde 
e a comunidade, e como uma nova estratégia do movimento indígena na inserção 
do mercado de trabalho (Oliveira, 2005). Reflexões iniciais sobre a formação dos 
AIS indicam que sua atuação vem sendo fundamental na detecção precoce e 
prevenção de doenças, com queda dos indicadores de mortalidade e de 
morbidade (Oliveira, 2005). 
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1.1.2. A SAÚDE DA MULHER NO PIX. 
 O Ministério da Saúde define como atenção da saúde da mulher a prática 
de ações educativas, preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação, no 
período do menacme, ciclo gravídico-puerperal e climatério (Ministério da Saúde, 
1984). As medidas devem incluir controle e tratamento das doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs),  câncer de colo de útero e de mama, além de outras 
necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres. 
 As poucas pesquisas epidemiológicas que existem sobre a saúde 
reprodutiva da mulher indígena são restritas, enfocando particularmente as 
infecções sexualmente transmitidas ou câncer ginecológico (Coimbra Jr, 2000; 
Lima et al., 2000). 
 Graças à implantação do DSEI-Xingu, os AIS começaram a serem 
capacitados para promover a saúde da mulher e da criança, o que permitiu a 
realização do primeiro perfil epidemiológico da saúde da mulher xinguana 
(Oliveira, 2005).  
 Em trabalho publicado no ano 2000, Taborda et al. analisaram a 
prevalência de câncer de colo de útero e de infecções cérvico-vaginais em 423 
mulheres índias, habitantes do PIX. Os autores observaram 84% de atipias 
celulares inflamatórias, 3% de anormalidades citológicas pré-malignas e 1% de 
carcinoma invasor de colo do útero. O estudo alertou para a necessidade de 
tentar reduzir a incidência das DSTs, assim como do carcinoma do colo uterino, 
sem interferir radicalmente nos hábitos sócio-culturais das comunidades 
indígenas. Além disso, conscientizou as lideranças locais para o problema e 
iniciou um treinamento específico na área para os AIS.  
 Mesmo com o progresso na atenção da saúde indígena, esta população 
ainda apresenta proporção de óbitos sem assistência médica maior do que os 
brancos (9% comparada a 6% de brancos) e a pior proporção de causas mal 
definidas (25% entre indígenas e 10% entre os brancos) (Chor, Araujo, 2005; San 
Sebástian, Hurtig, 2007). O mesmo vale para a saúde da mulher indígena, na qual 
a epidemiologia de certas doenças muitas vezes é desconhecida (Coimbra Jr, 
2000).  
 Os níveis de fecundidade são mais elevados que os observados para as 
mulheres não-índias, sendo normalmente superiores a cinco ou seis filhos 
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(Coimbra Jr, 2000). Os determinantes desta alta taxa de fecundidade incluem a 
valorização sociocultural de famílias numerosas, início da vida reprodutiva 
relativamente precoce e intervalos curtos entre os partos. A anemia e as doenças 
parasitárias endêmicas (como a malária e as verminoses) levam à gestações de 
risco, com aumento das taxas de abortamento, parto prematuro, baixo peso ao 
nascer e morte materna (Coimbra Jr, 2000).  
Não se sabe ao certo o efeito da alta taxa de fecundidade e das 
características dos partos sobre o assoalho pélvico das mulheres indígenas, 
motivo que estimulou a pesquisa do prolapso genital nesta população. 
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1.2. AS DISFUNÇÕES DO ASSOALHO PÉLVICO 
O assoalho pélvico é formado por um aparelho de sustentação (músculos) 
e por um aparelho de suspensão (fáscias e ligamentos) (DeLancey 1993; Santos, 
Jeckel-Neto, 2004). 
O aparelho de sustentação é representado pelo diafragma pélvico e pela 
membrana perineal (DeLancey, 1999). Estes músculos ocluem a pelve 
inferiormente e dão suporte às vísceras em posição vertical (figura 8). Também 
atuam em sinergismo com os músculos da parede anterior do abdome, mantendo 
o conteúdo abdominal e pélvico durante os movimentos (Weed, 1972). 
    
 
         
          
Figura 8 : Músculos do aparelho de sustentação do assoalho pélvico. Figura 
adaptada de Netter [CD-ROM]. The Ciba Collection of Medical Illustration; 
2002.   
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           A fáscia endopélvica é a principal estrutura anatômica do aparelho de 
suspensão e é formada por uma matriz de elastina, colágeno e fibras de músculo 
liso (Berglas, Rubin, 1953; DeLancey, 1994; Otcenasek et al., 2008). Na frente da 
parede anterior da vagina a fascia endopélvica chama-se fáscia pubocervical e 
por detrás da parede posterior, fáscia retovaginal. A parte que fixa o útero é 
chamada paramétrio (complexo cardinal-uterossacro) e a que ancora a vagina, 
paracolpo (figura 9) (DeLancey, 1993).  
 
 
Figura 9: Componentes da fáscia endopélvica: paracolpo, paramétrio e 
fáscia retovaginal. U (útero), B (bexiga), R (reto). Figura adaptada do artigo  
de Ercoli et al., 2005. 
Deve-se entender a fáscia endopélvica como uma malha tridimensional que 
suporta as vísceras pélvicas, mas que é susceptível a danos durante cirurgias ou 
partos, além de poder sofrer modificações degenerativas ao longo da vida da 
mulher (Braun et al., 2004; Camargo et al., 2005). Considerando apenas as 
estruturas que apóiam a vagina, existem três níveis diferentes de suporte (figura 
10) (DeLancey, 1993).  
 
• Nível I: Superior. Envolve os ligamentos cardinais e útero-sacrais que 
tracionam a cúpula vaginal e o colo uterino em direção ao sacro, de forma que 
as vísceras sejam posicionadas sobre a placa dos levantadores.  
PARAMÉTRIOS 
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• Nível II: Consiste nos tecidos que sustentam a bexiga (os dois terços 
superiores da vagina e do reto, na posição horizontal) ou seja, as fáscias pubo-
cervicais e o septo reto-vaginal.  
 
• Nível III: Terço inferior da vagina. O paracolpo desaparece e a vagina se funde 
com o corpo perineal, levantador do ânus e uretra.  
 
 
Figura 10: Localização dos níveis de DeLancey. Adaptado do artigo de Silva 
et al., 2004.  
 
 As disfunções do assoalho pélvico incluem a incontinência urinária, a 
incontinência fecal e o prolapso dos órgãos pélvicos (POP) (Salgado et al., 2002). 
Este último, também chamado de prolapso genital, caracteriza-se pela descida 
das paredes vaginais (anterior e/ou posterior) e/ou do ápice da vagina (útero ou 
cúpula vaginal) (Bump et al., 1996; Castro et al., 2003).  
 O prolapso genital pode ocorrer, sobretudo, em situações de sobrecarga ao 
assoalho pélvico, pois embora os músculos sejam capazes de alongar-se 
juntamente com a vagina, como a fáscia não possui elasticidade, ela rompe-se ou 
desprende-se de onde estava inserida (Richardson et al., 1976).  Por isso, o tipo 
de prolapso vai depender, entre outros fatores, do nível em que ocorrer a falha do 
suporte (DeLancey, 1993). 
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 Defeitos no Nível I (ligamentos cardinais e útero-sacrais) podem originar o 
prolapso de cúpula vaginal, prolapso uterino ou enterocele (figura 11). 
 
           
Figura 11: Prolapso de útero (A) e cúpula vaginal (B). 
 
 Defeitos no Nível II (fáscias pubo-cervicais e o septo reto-vagina) resultam 
em uretrocistocele e/ou retocele (figura 12). 
 
                              
  
  
  
 
 
Figura 12: Cistocele, uretrocele (A) e retocele (B) [figuras da internet]. 
[citado 2007 agosto 4]. Disponível em: http://www.womenshealthlondon.org. 
 
Defeitos no Nível III: (parte inferior da vagina) levam a uretrocele ou 
deficiência de corpo perineal. Neste caso, como o suporte do colo vesical é 
lesado, também podem surgir sintomas de IU (figura 13).   
 
 
 
 
 
A 
A 
B 
B 
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Figura 13: Defeito no nível III podendo levar a IU [figura da internet]. [citado 
2007 junho 14]. Disponível em:  http://www.uro.co.nz/articles/hammock/. 
 
 O prolapso genital é uma entidade complexa, com patogênese pouco 
conhecida e etiologia multifatorial (Swift et al., 2001; Jack et al., 2006). Os 
possíveis fatores causais incluem: gravidez, partos vaginais, idade avançada, 
fatores raciais, fatores congênitos, fatores iatrogênicos (principalmente 
histerectomia) e aumento da pressão abdominal (pela obesidade ou doença 
pulmonar obstrutiva crônica) (Spence Jones et al., 1994; Samuelsson et al., 1999; 
Gurel, 1999). Weber et al. (2001), categorizam estes fatores de risco em: 
predisponentes, iniciadores, promotores e descompensatórios e, de acordo com 
esta teoria, o POP ocorreria na dependência da combinação dos fatores a que a 
mulher for exposta ao longo da vida.   
 Sem dúvida, a paridade é considerada como o maior fator de risco pela 
maioria dos autores (Samuelsson et al., 1999; Swift, 2000; Dietz, 2003; Jelovsek 
et al., 2007). Estudos mostram que o risco relativo de estiramento do músculo 
levantador do ânus no parto vaginal é de 3,3 e que o nervo pudendo sofre tensão 
de 33% acima da sua capacidade (Ashton-Miller, DeLancey, 2007). Entretanto, 
ainda não se sabe se é a própria gestação, e não apenas o parto, a responsável 
pelo prolapso genital. O’Boyle et al. (2003) acharam que, em nulíparas, a 
gestação sozinha foi associada com aumento do POP quando comparadas a 
controles não gestantes.  
Nas comunidades indígenas, o parto ocorre de cócoras.  Esta posição é 
vantajosa durante o período expulsivo, mas não se sabe ao certo se ocorre algum 
 
Colo vesical abre 
Fáscia pubocervical 
 
Pressão intra-abdominal não 
consegue fechar a uretra proximal 
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comprometimento do assoalho pélvico, levando ao prolapso genital (Kurokawa, 
Zilkoski, 1985). 
 Com relação à idade, estudos indicam que o risco de prolapso dobra a 
cada década de vida (Gurel, 1999; Swift et al., 2001). Olsen et al. (1997) 
demonstraram que a incidência de cirurgia para prolapso era de 0,1% até os 20 
anos e aumentava para 11,1% até os 70 anos (figura 14). Em nosso meio, o ápice 
de incidência ocorre entre 60 e 69 anos de idade, havendo correlação de piora 
com o aumento da idade (Sartori et al., 1995). Provavelmente, a real incidência do 
prolapso genital ainda é subestimada, pois muitas mulheres não procuram auxílio 
médico achando que a alteração faz parte do processo natural da idade (Swift, 
2000; Hendrix et al., 2002).  
 
Figura 14: Incidência cumulativa de cirurgia para POP e incontinência 
urinária de acordo com a faixa etária. Adaptada do artigo de Olsen et al, 
1997. 
 
 As mulheres negras e asiáticas parecem ter menor risco para prolapso, 
enquanto hispânicas parecem ter risco maior (Mattox, Bhatia, 1996; Graham, 
Mallet, 2001; Dietz, 2003). Nenhum trabalho, até o momento, avaliou o prolapso 
genital em comunidades indígenas.  
 Os fatores congênitos podem ser responsáveis pela ocorrência do prolapso 
em mulheres nulíparas e jovens (Buchsbaum et al., 2006). Neste caso, um 
metabolismo anormal do colágeno poderia ser o fator causal (Samuelsson et al., 
1999; Takano et al., 2002). Isto explicaria porque mulheres com síndrome de 
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Marfan ou Síndrome de Ehlers-Danlos têm mostrado altas taxas de POP (Zhu et 
al., 2005; Drutz, Alarab, 2006; Jha et al., 2007). 
  A maioria das pacientes com prolapso genital inicial é assintomática, e as 
queixas estão diretamente relacionadas com a evolução da procidência (Bai et al., 
2003). No início, referem sensação de peso que surge ou se acentua durante 
esforço físico, e os sintomas costumam piorar durante o dia e melhorar com o 
repouso (Messelinok et al., 2003). Com a piora do prolapso, pode surgir dor no 
hipogástrio com irradiação para a região lombar, e quando o prolapso é de longa 
duração pode surgir lesão ulcerada no colo (Sartori et al., 2002; Mouritsen, 
Larsen, 2003). 
 A avaliação do assoalho pélvico constitui uma etapa importante do exame 
ginecológico, devendo, sempre que possível classificar os graus de prolapso, por 
métodos padronizados, para a comparação de resultados. 
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1.3. CLASSIFICAÇÃO DO PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS 
 De há muito tem sido observado prolapso genital feminino na espécie 
humana. O primeiro relato conhecido data do ano de 1500 a.C., no Papiro de 
Ebers. Entretanto, foi o médico grego Soranus de Ephesus, que realizou a 
primeira cirurgia de retirada do útero por via vaginal, em 120 d.C. (Drutz, Alarab, 
2006). 
 Relaxamento e herniações das paredes vaginais não eram claramente 
reconhecidos até que o cirurgião francês Arnaud de Ronsil, em 1974, identificou o 
que chamou de hérnia obturadora. A partir desta descrição, começaram os 
estudos na área da Ginecologia, pormenorizando as herniações da bexiga na 
parede vaginal anterior (cistocele), do reto na parede vaginal posterior (retocele) e 
o prolapso do útero (Beecham, 1968) 
 No século 18 foi reportado um prolapso vaginal tratado por amputação. A 
cirurgia foi feita por meio de uma ligadura na parte mais profunda do prolapso e 
excisão da parte distal. Entretanto, depois de sete dias, a paciente evoluiu com 
febre e morreu (Beecham, 1968). 
 Somente no final do século 19, devido aos esforços de um ginecologista de 
Baltimore, Dr. Howard A. Kelly, é que houve sucesso no tratamento dos prolapsos 
genitais (Beecham, 1968). Em seus estudos, Kelly também observou que o útero 
ocupava várias posições e que seria necessária uma descrição acurada e 
individualizada deste órgão.  Publicou uma lista de 12 itens que deviam ser 
detalhados no exame vaginal e reconheceu duas maiores variedades do prolapso 
de útero: completo e incompleto (Beecham, 1968). 
 Mesmo com o alerta do Dr. Kelly, cientistas e médicos adotavam 
classificações arbitrárias na definição do prolapso, o que dificultava a comparação 
de resultados.   
 Friedman e Little, em 1961, publicaram um artigo explicando os problemas 
dos modelos existentes para avaliar o assoalho pélvico, e concluíram que “se 
avaliarmos todas as classificações, aparecem grandes diferenças, que não são 
reprodutíveis quando a paciente muda de posição”.  
 Neste trabalho, os autores mostram um desenho comparando as diversas 
classificações do prolapso de útero, no qual ficavam evidentes as distorções da 
localização do prolapso (figura 15). 
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Figura 15. Classificações do prolapso de útero. Observar as diferentes 
interpretações dos prolapsos de 1º, 2º e 3º graus. Figura adaptada do artigo 
de Friedman, Little, 1961.  
  
 Foi somente em 1968 que Baden e Walker introduziram um novo conceito 
na avaliação do assoalho pélvico: o perfil vaginal. O método, também chamado de 
“half-way grading system” (sistema de graduação em metades), fixava um ponto 
de referência para medir o prolapso e padronizava os escores em metades. 
(Badem, Walker, 1968) (figura 16) 
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Figura 16. Classificação de Baden e Walker , 1968. Figura adaptada de Netter 
[CD-ROM]. The Ciba Collection of Medical Illustration; 2002.  
 Neste sistema de classificação, o relaxamento vaginal seria avaliado em 
seis sítios: dois na parede vaginal anterior (cistocele e uretrocele), dois no ápice 
da vagina (enterocele e prolapso do útero ou cúpula vaginal) e dois na parede 
vaginal posterior (retocele e laceração do períneo).  As notas seriam graduadas 
de zero (melhor possível) até quatro (pior possível) e expressas em números. 
(figura 17 e 18). 
Figuras 20 e 21. Adaptada do artigo de Baden e Walker, 1968. 
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Figuras 17 e 18. Classificação de Baden e Walker. Adaptada do artigo de 
Baden e Walker, 1968. 
  
  
 
Perfil vaginal: 0.0-0.0.-0.0.  
Vagina normal com adequado suporte. 
  
Nenhum dos seis componentes tem 
lesão de relaxamento vaginal. 
Perfil vaginal: 1.2-3.2-2.2  
• Segmento anterior (1.2) 
     Uretrocele desce metade do 
caminho do hímen e bexiga desce até 
o hímen. 
• Segmento superior (3.2) 
      Útero desce metade do caminho 
além do hímen e enterocele metade 
para dentro do hímen. 
• Segmento posterior (2.2) 
      Retocele desce até o hímen e 
corpo perineal está lesado. 
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 A classificação de Baden e Walker foi a primeira que analisou de forma 
separada as estruturas que repousam na vagina (Baden, Walker, 1972). O 
método foi modificado diversas vezes e atualmente, a de 1993 é a de uso mais 
difundido em nosso meio (Juma et al., 1993). Nesta classificação modificada, são 
utilizadas denominações distintas para os diferentes compartimentos. O prolapso 
da uretra e da bexiga seria classificada em 0, 1º, 2º, 3º e 4º grau; o prolapso da 
parede vaginal posterior classificada em leve, moderada e grave; e o prolapso 
uterino em 1º, 2º e 3º graus (figura 19). 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
Figura 19: Classificação de Baden e Walker modificada por Juma et al, 1993. 
Prolapso de parede vaginal posterior. 
Retocele 
- Leve, moderada e grave. 
 
 
Prolapso de parede vaginal anterior. 
Cistocele ou uretrocele 
- Graus: 0, 1, 2, 3 e 4 
 
 
Prolapso de útero 
1º., 2º., 3º., graus. 
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Por muitos anos, a classificação de Baden e Walker, modificada ou não, 
manteve-se como a mais utilizada. Entretanto, críticas eram feitas com relação à 
subjetividade do método e à falta de trabalhos avaliando a confiabilidade e 
reprodutibilidade inter e intra-observador (Kobac et al., 1996; Feldner et al., 2003). 
 Assim, no ano de 1993, ocorreu o encontro anual da Sociedade 
Internacional de Continência (“International Continence Society” – ICS) e foi 
criado um Comitê Internacional Multidisciplinar, composto por membros da ICS, 
da Sociedade Americana de Uroginecologia (“American Urogynecologic Society” - 
AUS) e da Sociedade de Cirurgiões Ginecológicos (“Society of Gynecologic 
Surgeons” – SGS), que esboçaram um documento de padronização de uma nova 
terminologia do prolapso de órgãos pélvicos (Hall, 1996). No início de 1994 e final 
de 1995, o rascunho final circulou entre membros de todas as três sociedades, e 
estudos de reprodutibilidade em seis centros dos Estados Unidos e Europa foram 
completados (Bland et al., 1996). O documento padronizado foi formalmente 
adotado pela ICS em outubro de 1995, pela AUS em janeiro de 1996 e pela SGS 
em março de 1996 (Bump et al., 1996). 
 O novo sistema de avaliação do prolapso genital foi chamado de “Pelvic 
Organ Prolapse Quantification” (POP-Q). O método incorporou conceitos de 
classificações prévias: os estádios são similares ao sistema de Friedman e Little, 
de 1968, e a medição dos vários pontos na vagina assemelha-se à classificação 
de Baden e Walker (Bump et al., 1996; Swift et al., 2006) 
 Segundo o Comitê de Padronização, a avaliação clínica da anatomia do 
assoalho pélvico deve ser determinada durante o exame físico da genitália 
externa e canal vaginal (Kerrebroeck, 2005). Termos como cistocele, retocele e 
enterocele devem ser substituídos, pois conferem uma certeza irreal de estruturas 
que estão do outro lado da mucosa vaginal. O examinador deve ver e descrever a 
máxima protusão notada pela paciente durante suas atividades diárias. Para 
tanto, deve-se sempre relatar a posição da paciente, tipo de mesa ou cadeira 
usada, e tipo de manobra solicitada para a visualização do prolapso (Valsalva ou 
tosse) (Bump et al.,1996; Bezerra et al., 2003). 
O prolapso deve ser avaliado em relação a um ponto anatômico fixo 
facilmente identificado (figura 20). Estabeleceu-se a carúncula himenal como 
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ponto de referência para a medida do prolapso. As posições dos pontos são 
dadas em centímetros, com números negativos quando acima do hímen e em 
números positivos, quando distalmente ao hímen (Bump et al., 1996).  
 
Figura 20: Carúncula himenal como ponto de referência para a medida do 
prolapso pela classificação POP-Q. 
  
De uma forma simplificada, semelhante à classificação de Baden e Walker, 
no POP-Q existem dois pontos na parede vaginal anterior (Aa, Ba), dois pontos 
no ápice da vagina (C,D) e dois pontos na parede posterior da vagina (Ap,Bp). 
Acrescentaram-se a estes seis pontos, o comprimento vaginal total da vagina 
(CVT), o hiato genital (HG) e o comprimento do corpo perineal (CP) (figura 21).  
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Figura 21: Pontos do POP-Q: (21 A) exame em mulher com útero, (21 B) 
exame em mulher sem útero. Adaptada do artigo de Bump et al., 1996. 
 
 Os pontos anatômicos apresentam critérios de localização bem definidos: 
 
Ponto Aa – localiza-se na linha média da parede vaginal anterior, 3 cm proximal 
ao meato externo da uretra.  
 
Ponto Ba - posição mais distal de qualquer parte da parede vaginal anterior.  
 
Ponto C - parte mais distal da cérvice uterina ou da cúpula vaginal se a paciente 
foi submetida à histerectomia. 
 
 
Figura 21A 
Figura 21B 
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Ponto D - reflete a localização do fórnice posterior na mulher que ainda tem colo 
uterino. O ponto D é omitido na ausência do colo uterino.  
 
Ponto Ap - linha média da parede vaginal posterior, 3 cm proximal à carúncula 
himenal. 
 
Ponto Bp - posição mais distal de qualquer parte da parede vaginal posterior. 
 
Hiato genital (HG) - ponto médio do meato externo da uretra à linha média 
posterior na altura da carúncula himenal (figura 22).  
 
Corpo perineal (CP) - margem posterior do hiato genital ao ponto médio do 
orifício anal (figura 22); 
 
Comprimento vaginal total (CVT) - distância da carúncula himenal até o ponto 
mais profundo da vagina quando os pontos C ou D estão em suas posições 
normais.  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Figura 22: Localização do hiato genital e do corpo perineal pelo POP-Q. 
Figura adaptada de Netter [CD-ROM]. The Ciba Collection of Medical 
Illustration; 2002. 
 
 
Hiato genital 
Corpo perineal 
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 Todos os pontos, a exceção do comprimento vaginal total, devem ser 
medidos com a paciente realizando força (manobra de Valsalva ou tosse). A 
posição dos seis pontos da vagina deve ser apresentada em centímetros. Os 
pontos complementares (HG, CP e CVT) não apresentam sinais positivo ou 
negativo, pois são considerados comprimentos e não posições em relação ao 
hímen. 
 Os pontos anatômicos medidos podem ser apresentados sob diferentes 
formas: 
 
1. Seqüência simples de números (p.ex: -3,-3,-7,-9,-3,-3,9,2,2) 
respectivamente para os pontos (Aa,Ba,C,D,Bp,Ap,CVT,HG,CP).  
 
2.  Por meio de uma representação esquemática da localização dos pontos 
 
 
 
3. Utilizando uma grade de barras 3X3 para organizar as medidas de maneira 
concisa. 
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 Este perfil vaginal permite uma descrição precisa da anatomia de cada 
ponto aferido (Groenendijik et al., 2005). Entretanto, como existem várias 
combinações, também é possível apresentar os resultados por meio de um 
estadiamento, no qual a nota final será de acordo com a porção mais prolapsada 
(quadro 2).   
  
Quadro 2: Estadiamento final do prolapso genital POP-Q. 
 
 Como o POP-Q é um sistema descritivo que avalia uma série de 
componentes listados separadamente e expressos em um sistema de graduação, 
ele permite uma observação acurada e precisa de sítios anatômicos e da 
estabilidade ou progressão do prolapso ao longo do tempo (Bump et al., 1996). 
Assim, diversos estudos foram feitos para avaliar a confiabilidade e 
reprodutibilidade do método.  
 Hall, em 1996, mostrou que a confiabilidade inter e intra-observador foi 
extremamente alta para todos os pontos aferidos. Em nenhum caso houve 
Estádio 0:  ausência de prolapso.   
Os pontos Aa,  Ap,  Ba e  Bp estão em  -3 cm, e os pontos C e D estão entre o 
CVT e o CVT –2 cm. 
 
Estádio I: ponto de maior prolapso está localizado até 1 cm para dentro do 
hímen (-1cm).  
 
Estádio II: o ponto de maior prolapso está localizado entre –1 cm e +1 cm 
(entre 1 cm acima e 1 cm abaixo do hímen). 
 
Estádio III: o ponto de maior prolapso está a mais de 1 cm para fora do hímen, 
porém sem ocorrer eversão total. 
 
Estádio IV: eversão total do órgão prolapsado. O ponto de maior prolapso fica 
no mínimo no comprimento vaginal menos dois cm (CVT-2). 
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variação maior que um estádio, e em 69% dos casos o estadiamento realizado 
pelos dois observadores foi idêntico. Da mesma forma, houve forte correlação 
intra-observador, com 64% de coincidência nos estadiamentos. 
 No mesmo ano, Kobac et al., determinaram a concordância interobservador 
tanto do POP-Q como do perfil vaginal de Baden e Walker. Para tanto, 49 
pacientes foram examinadas, por examinadores cegos um do resultado do outro, 
e classificadas pelos dois métodos. O índice Kappa foi de 0,79 (p<0,001) para o 
POP-Q e 0,68 (p<0,001) para o perfil vaginal, demonstrando boa confiabilidade 
interobservador dos dois métodos (Kobac et al., 1996). 
 Em nosso meio, Feldner et al., em 2003, também demonstraram correlação 
interobservador significativa para as medidas avaliadas. O índice de correlação 
para o ponto Aa foi de 0,89 (p<0,0001), ponto Ba de 0,90 (p<0,0001), ponto C de 
0,97 (p<0,0001), ponto Ap de 0,72 (p<0,0001), ponto Bp de 0,84 (p<0,0001), 
ponto D de 0,91 (p<0,0001), hiato genital de 0,65 (p<0,0001), corpo perineal de 
0,66 (p<0,0001) e comprimento vaginal total de 0,73 (p<0,0001).  
 Bezerra et al., em 2004, compararam a classificação de Baden e Walker 
com o POP-Q. Neste caso, o trabalho mostrou que para os três tipos de prolapsos 
examinados, os valores da estatística Kappa estavam abaixo de 0,4, indicando 
fraca concordância entre as duas terminologias. Houve correspondência de 100% 
somente para o prolapso de parede vaginal posterior estádio IV e para o prolapso 
uterino estádio zero segundo Baden e Walker. 
 Mesmo com as vantagens do POP-Q, somente 40,2% dos membros da 
ICS e da AUGS usam a classificação rotineiramente, por acreditarem que o 
exame demanda muito tempo e trabalho (Auwad, 2004). A própria ICS propôs, em 
2006 uma simplificação do POP-Q com apenas quatro pontos (Swift et al., 2006).  
Neste estudo, a confiabilidade interexaminador foi de 0,90, 0,83 e 0,87 
respectivamente para a parede anterior, posterior e cúpula vaginal e de 0,98 para 
qualquer estádio. 
 A história da classificação do prolapso genital está repleta de confusão e 
até recentemente, os sistemas de classificação eram baseados em preferências 
regionais sem um sistema universalmente aceito. Com o reconhecimento da 
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classificação de Baden Walker, e com os estudos de confiabilidade e 
reprodutibilidade do POP-Q, os médicos e pesquisadores adquiriram uma 
linguagem comum que permite a comunicação mais precisa da posição 
anatômica de órgão pélvico. Além disso, para assegurar uma descrição adequada 
de características populacionais, torna-se importante a avaliação funcional dos 
músculos do assoalho pélvico (Weber et al., 2001). 
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1.4. AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO ASSOALHO PÉLVICO 
 Os músculos do assoalho pélvico (MAP) participam ativamente da 
continência e integridade da vagina, devendo ser estudados sistematicamente na 
exploração ginecológica (Salgado et al., 2002). Entende-se como avaliação 
funcional a visualização e a medida da contração destes músculos (Moreno, 
Mitrano, 2004). A visualização da contração pode ser realizada por simples 
observação durante o exame físico ou por meio de dispositivos: ultra-som, 
ressonância nuclear magnética ou eletromiografia.  Já a medida da contração 
pode ser feita pelo toque vaginal (manobra digital) ou com perineômetros, 
dinamômetros ou cones vaginais (Bø, Sherburn, 2005).  
 A manobra digital foi descrita por Kegel, em 1948, que classificava a 
capacidade das pacientes em apertar e levantar a vagina como correta ou 
incorreta (Kegel, 1948). Posteriormente, diferentes escalas foram criadas. 
 A escala de Brink foi desenvolvida inicialmente para avaliar a contração 
dos MAP em mulheres idosas e com IU (Brink et al., 1989). Na escala original, 
apenas a pressão era medida e as mulheres eram solicitadas a apertarem ao 
máximo os músculos perivaginais ao redor do dedo do examinador. As notas 
variavam de zero a quatro, a depender da capacidade da paciente em segurar e 
elevar os dedos do examinador.  
 A principal crítica à escala de Brink era o fato de ter sido criada em uma 
população mais idosa, que apresentava queixa urinária há mais de cinco anos, 
limitando sua utilização em populações mais jovens (Brink et al., 1994).  
Concomitantemente, os autores perceberam que o tempo de contração também 
deveria ser considerado como um critério. Assim, criou-se uma nova escala, 
composta por três categorias: pressão de contração, deslocamento vertical dos 
dedos do examinador e duração do aperto. O escore varia de zero a doze e 
apresenta boa confiabilidade inter-examinador (r=0,52 até 0,74) (Hundley et al., 
2005).  
 Outra classificação muito utilizada na literatura é a de Oxford, que possui 
seis pontos de avaliação, e também tem demonstrado baixa variação 
interobservador e intra-observador (Brink et al., 1994).  Slieker-ten Hove et al., em 
2004, compararam a escala de Oxford com o estádio do POP-Q e concluíram que 
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as mulheres com prolapso significativo (III e IV) tinham coordenação pior dos 
MAP.   
 A classificação proposta por Contreras Ortiz, em 1994 (Contreras Ortiz et 
al., 1994) associa a visualização e a medida da contração dos MAP. A 
visualização da contração denomina-se função perineal objetiva, e a sensibilidade 
à palpação digital, denomina-se função perineal subjetiva. Esta classificação é 
graduada de zero a cinco, e quanto maior o valor, melhor a função subjetiva e 
objetiva dos MAP. 
 A classificação de Contreras Ortiz simplificada é muito utilizada em nosso 
meio (Moreno, Mitrano, 2004; Oliveira, 2006). Neste caso, a avaliação funcional 
do assoalho pélvico (AFA) é graduada de zero a quatro (quadro 3). 
  
 Quadro 3: Avaliação funcional  do assoalho pélvico (AFA). 
AFA Visualização da contração  Sensibilidade à palpação 
0 Ausente Ausente 
1 Débil Reconhecível 
2 Presente Reconhecida 
3 Presente Resistência opositora < 5 segundos 
4 Presente Resistência opositora > 5 segundos 
 
 Independentemente da classificação utilizada, a manobra digital é fácil de 
aprender, barata e causa pouco incômodo à paciente (Bø, Sherburn, 2005). Esta 
avaliação, muitas vezes é complementada por dispositivos que medem de forma 
objetiva a contração dos MAP. Kegel também foi o pioneiro no desenvolvimento 
destes equipamentos e, em 1951, ao conectar um probe vaginal a um 
manômetro, criou o “perineômetro” (figura 23).   
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Figura 23: Perineômetro desenvolvido por Kegel em 1951 [figura da 
internet]. [figura da internet]. Pelvictoner [cited 2007 sept 8]. Available from: 
//www.pelvictoner.co.uk/images/kegelf1.gif 
 
 O perineômetro utiliza sensores na vagina ou no ânus e mede de forma 
indireta a força dos MAP. O principal problema deste equipamento é que a 
pressão vaginal pode aumentar quando a paciente contrai o abdome, ou os 
músculos adutores, quando há mudança de lugar do probe, e até com a mudança 
de posição da paciente (Moreno, Mitrano, 2004). 
 Peschers et al., em 2001, compararam quatro diferentes técnicas de 
medida da contração dos MAP: palpação digital, eletromiografia (EMG), 
perineometria e ultra-som perineal. Os autores avaliaram, sobretudo, a 
capacidade das mulheres em contraírem outros músculos, que não os MAP, nas 
quatro técnicas. O resultado mostrou que quando as mulheres contraíam apenas 
os músculos abdominais, o perineômetro detectava a contração em apenas 37% 
das vezes. Com relação à contração isolada do adutor, a EMG detectava 
corretamente em 55% das pacientes e o perineômetro em apenas 18%. A maior 
disparidade ocorreu quando as pacientes realizaram manobra de Valsalva, 
detectada em 100% dos casos com o perineômetro, e 45% com a EMG. 
Concluíram que tanto a EMG como a perineometria não avaliam seletivamente a 
atividade dos MAP. 
 Comparando a capacidade de contração dos MAP em diferentes posições, 
observa-se que a pressão de repouso (musculatura em repouso) é 
significativamente maior em pé do que deitada (p<0,001) e supina (p<0,001) (Bø, 
Finckenhagen, 2003). Entretanto, a pressão vaginal de aperto (pressão máxima) é 
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maior na posição deitada que supina (p=0,001), sentada (p<0,001) e de pé 
(p<0,001) (Frawley et al., 2006).  
 A capacidade de contração também parece mudar com o estado 
menopausal, paridade e raça. Knobel, em 1975, comparou a força dos MAP de 
negras e caucasianas e o primeiro grupo mostrou poder de contratilidade 56% 
superior ao segundo. Samuelsson et al., em 1999, estudaram 491 mulheres de 20 
a 59 anos de idade e observaram que a força dos MAP diminuiu com a paridade e 
a idade.  
 O uso de escalas de avaliação funcional e de equipamentos padronizados 
de medida da contração dos MAP, permite a comparação de resultados em 
diferentes populações. Estes métodos de avaliação devem ser utilizados 
inicialmente em mulheres normais e, sobretudo, em estudos epidemiológicos. 
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1.5. EPIDEMIOLOGIA DO PROLAPSO GENITAL. 
 A Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) determina que o planejamento 
e a definição de prioridades na área de saúde deve se basear no perfil 
epidemiológico de uma população. Estes estudos epidemiológicos limitam-se à 
observação de uma determinada doença, ou relações entre estilo de vida e o 
risco de contraí-la, não envolvendo nenhuma intervenção.  
 Assim, após a padronização do método de classificação POP-Q, em 1996, 
tem aumentado o número de pesquisas avaliando a incidência e prevalência das 
desordens do assoalho pélvico, e o papel do meio ambiente nestas disfunções 
(Dietz, 2003; Woodman, 2006). 
  No inicio, os trabalhos eram realizados em centros terciários, com 
pacientes sintomáticas e internadas para procedimento cirúrgico (Tae Seo, Myung 
Kim, 2006). Posteriormente, os pesquisadores começaram a se preocupar com a 
incidência do prolapso em uma população normal. Diziam estes pesquisadores 
que saber a média e o desvio padrão da localização da vagina em uma população 
de nulíparas e mulheres assintomáticas seria necessário antes da padronização 
da melhor terapia (Kobac et al., 1996). 
 Um dos primeiros trabalhos utilizando a classificação do POP-Q para 
avaliar a incidência de prolapso em uma população geral, data do ano de 1999 
(Samuelsson et al., 1999). Os autores avaliaram mulheres de 20 a 59 anos que 
visitavam um serviço médico primário, em uma área urbana na Suécia, para 
controle anual de coleta de citologia oncológica cérvico vaginal. Foram 
examinadas 491 mulheres, em posição de semi-litotomia, com manobra de 
Valsalva máxima.  A prevalência do prolapso foi de 30,8%, mas somente 2% 
tinham prolapso que ultrapassava o intróito vaginal. A idade (p<0,0001), paridade 
(P<0,0001), força dos músculos do assoalho pélvico (p<0,01) e peso do maior 
recém-nascido (p<0,01), estiveram significativamente associados com a presença 
do prolapso (Samuelssom et al., 1999).  
 Em outro estudo observacional, 497 mulheres acima de 18 anos foram 
examinadas e classificadas de acordo com o POP-Q, em quatro centros de coleta 
anual de coleta de citologia oncológica cérvico vaginal. Destas, 43,3% 
encontravam-se no estádio I, 47,7% no estádio II e somente 2,6% no estádio III. 
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Os autores também encontraram uma tendência de piora do prolapso com o 
aumento da idade (p<0,001), gestação, paridade e número de partos normais 
(todos com p<0,001) (Swift,  2000).  
 Em 2002, Scherf et al. investigaram a prevalência de prolapso genital em 
uma comunidade rural do Gâmbia (África). Os autores examinaram 1067 
mulheres (idade média de 32,6 anos e paridade de 4,5) e encontraram algum tipo 
de prolapso em 46% delas.  O prolapso foi considerado severo, necessitando de 
intervenção cirúrgica, em 14% dos casos. Mais uma vez, o risco de desenvolver 
POP aumentou com a idade, paridade e em mulheres da tribo chamada Wolof. 
Mesmo com a alta incidência de prolapso, apenas 13% das mulheres reportaram 
sintomas ao serem questionadas diretamente. 
 No estudo WHI (“Womens Health Initiative”) de terapia hormonal, 27324 
mulheres foram solicitadas a responderem um questionário sobre a ocorrência de 
cistocele, retocele e prolapso uterino (Hendrix et al., 2002). Nas mulheres que 
tinham útero, a taxa de prolapso uterino foi de 14,2%, cistocele 32,9% e retocele 
18,3%. Dentre as 10727 mulheres sem útero, a freqüência de cistocele foi de 
32,9% e retocele 18,3%. Paridade e obesidade estiveram fortemente associadas 
ao aumento do risco de POP. Após a correção para idade e IMC, as mulheres 
afro-americanas mostraram baixo risco para prolapso e as hispânicas tiveram 
maior risco para prolapso de útero.  
Em estudo observacional multicêntrico, nos Estados Unidos, com 1004 
mulheres que procuraram serviço de saúde, a prevalência dos estádios do POP-Q 
foram: 24% (estádio 0), 38% (estádio I), 35% (estádio II), e 2% (estádio III). Mais 
uma vez, idade, raça hispânica, aumento do IMC e peso do RN, foram os fatores 
de risco estatisticamente significante associados com risco de prolapso (Swift et 
al., 2005). 
 Na Coréia, em 713 mulheres com média de idade de 41,6 anos, a 
incidência do estadiamento POP-Q, respectivamente para os estádios 0,I,II,III e IV 
foram: 68,3%, 19,9%,11,2%,0,6% e 0%. A média dos escores dos pontos C,D e 
CVT foram -5, -6,6 e 7cm, e os autores destacam que o CVT das mulheres 
coreanas foi diferente das ocidentais (Tae Seo, Myung Kim, 2006).  
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 Woodman et al., em 2006, examinaram 1004 mulheres em seis centros 
primários de rotina ginecológica nos Estados Unidos, e correlacionaram a 
ocorrência do prolapso genital com diferentes atividades ocupacionais. A 
freqüência do estádio 0 foi de 25%; estádio I, 37,7%; estádio II, 35%; e estádio III, 
2,3%. Houve associação significante de prolapso grave (definido como ponto de 
maior prolapso 1 cm além do anel himenal) em operárias, quando comparadas a 
outras categorias (OR 7,75). Além disso, indivíduos que ganhavam menos do que 
$10,000 ao ano, tiveram mais prolapso (OR=5,94). 
 Em outro estudo realizado na escola da Força Aérea Americana, 144 
mulheres, com média de idade de 19,6 anos, foram examinadas e classificadas 
de acordo com o POP-Q. Todas eram nulíparas e com alta atividade física. Pela 
classificação POP-Q, 50% estavam no estádio 0, 46% estádio I e 4% estádio II. 
Incontinência urinária ocorreu em 19,4% e a perda mais comum foi por esforço 
(43%). Os autores concluem que, neste grupo de mulheres, a atividade física 
moderada poderia explicar a ocorrência da IU e do prolapso genital. Também 
concluem que, em nulíparas, uma pequena monta de prolapso do compartimento 
anterior seria comum e talvez considerado normal. Assim sugerem que o termo 
“estádio de suporte” seria mais apropriado do que “estádio de prolapso” (Larsen, 
Yavorek, 2006).  
 Como o prolapso genital só se torna sintomático quando o segmento 
prolapsado ultrapassa o intróito vaginal, muitas vezes ele não é diagnosticado até 
que ocorra o estágio final da doença (Tae Seo, Myung Kim, 2006). Embora esta 
afecção não possa ser considerada fatal, ela pode determinar seqüelas 
importantes para a saúde da mulher, comprometendo a qualidade de vida (Younis 
et al., 1993).  
Pelas referências expostas anteriormente, observamos que as disfunções 
do assoalho pélvico apresentam-se sob a forma de uma “epidemia silenciosa” 
(Drutz, Alarab, 2006). Os profissionais da saúde muitas vezes não fazem o 
diagnóstico correto e as pacientes, por vergonha, não comentam o problema. 
Neste contexto, múltiplas variáveis antropológicas como estilo de vida, etnia, raça, 
cultura e religião estão envolvidas (Lukman, 1995; Strinick et al., 2007). Assim, os 
estudos populacionais realizados em diferentes países, utilizando a mesma 
padronização científica, permitem um melhor conhecimento desta afecção, com a 
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introdução de medidas de saúde pública que atendam as exigências sócio-
políticas de cada país (Rizk, El-Safty, 2006).  
Até o momento, não existem estudos epidemiológicos sobre o POP em 
comunidades indígenas, o que torna o assunto intrigante e estimulante para o 
desenvolvimento de pesquisas clínicas nesta área. 
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 Este estudo tem como objetivos, avaliar em índias que residem no PIX: 
 
1. Os sintomas gênito-urinários. 
 
2. A presença de prolapso genital (avaliação clínica). 
 
3. A capacidade de contração dos músculos do assoalho pélvico (avaliação 
funcional).   
 
4. Os fatores de risco relacionados com a ocorrência de prolapso genital. 
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3.1. TIPO DE ESTUDO 
 Estudo observacional, do tipo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UNIFESP/EPM (anexo 1).  
 
3.2. TRABALHO DE CAMPO 
 O trabalho de campo foi desenvolvido no PIX durante viagem assistencial e 
investigativa para coleta de citologia oncológica cérvico vaginal, organizada pela 
Equipe de Saúde da Mulher do Departamento de Medicina Preventiva da 
UNIFESP/EPM. 
 A equipe foi composta por uma enfermeira do Departamento de Medicina 
Preventiva, uma estudante do terceiro ano de enfermagem e duas médicas do 
Setor de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal do Departamento de Ginecologia da 
UNIFESP/EPM. 
 As bases do trabalho foram nos Postos de Saúde Indígenas Pavurú, 
Diauarum e Ngowere, e a equipe se deslocava por via terrestre ou fluvial até as 
aldeias (figuras 24, 25 e 26) 
 
 
Figura 24: Vista aérea do Posto Indígena Pavurú. 
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Figura 25: Posto Indígena Diauarum. 
 
 
Figura 26: Posto Indígena Ngowere. 
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 À chegada, entrava-se em contato com os líderes das aldeias e com o 
agente indígena de saúde, para explicar o que seria feito. As índias que 
aceitassem participar do estudo forneciam consentimento por escrito ou 
impressão digital (anexos 2 e 3). 
A identificação foi realizada por meio da carteira vacinal (figura 27) e as 
entrevistas foram realizadas diretamente com as índias, ou com a ajuda dos AIS, 
naquelas que não compreendiam a língua portuguesa (figura 28). 
Todas as mulheres das aldeias foram examinadas e, quando necessário, 
receberam tratamento pertinente na própria aldeia ou foram encaminhadas aos 
centros de referência. No total, foram visitadas 35 aldeias compreendendo nove 
etnias (quadro 4) 
 
Quadro 4: Aldeias/etnia visitadas no Parque Indígena do Xingu (PIX), Mato 
Grosso, Brasil . 
1. Moigu/Ikpeng 
2. Morena/Kamaiurá 
3. Capivara/Kaiabi 
4. Caiçara /Kaiabi 
5. Kururu/Kaiabi 
6. Arraia/Kaiabi 
7. Maraká /Kaiabi 
8. Sobradinho/Kaiabi 
9. Três Patos/Kaiabi 
10. Mupada 
11. Paranaita/Kaiabi 
12. Faz. JoãoKaiabi 
13. 11 de setembro/Suyá 
14. Ngossoko/Suyá 
15. Beira Rio/Suyá 
16. Raposa/Kamaiurá 
17. Boa Esperança/Trumai 
 
18. Ronuro/Ikpeng 
19. Aruak /Waurá 
20. Steinen/Trumai 
21. Cristalina/Trumai  
22. Terra Nova/Trumai/Aweti 
23. Três Irmãos /Kaiabi 
24. Barranco Alto /Kaiabi/Aweti 
25. Ilha Grande/Kaiabi 
26. Guarujá /Kaiabi 
27. Tuiararé/Kaiabi 
28. Samauma 
29. Moitará/Kaiabi 
30. Itaí /Kaiabi 
31. Pirakwara/Kaiabi 
32. Tuba Tuba/Juruna 
33. Park Samba/Juruna 
34. Pequizal/Juruna 
35. Ngoiwere/Suyá/Tapayuna 
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Figura 27: Identificação pela carteira de vacinação.  
 
 
 
 
Figura 28: Entrevista antes do exame ginecológico. Posto Pavurú. 
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3.3. SUJEITOS DO ESTUDO 
 A população estudada constituiu de mulheres índias, não virgens, que 
residem no PIX, Mato Grosso, Brasil. 
 
3.4. CARACTERÍSTICA DA POPULAÇÃO. 
 Foram entrevistadas 448 mulheres, sendo que destas, excluímos 60 
gestantes e 11 que não aceitaram participar do estudo (aldeia Ronuro). Assim, 
para o propósito da pesquisa, incluímos 377 mulheres índias (anexo 4). 
 A média da idade foi de 31±15 (12-77 anos), a média de gestações foi de 
5±4 (0-18), paridade 4±3 (0-16 filhos) e índice de massa corpórea de 23,3±4 
(17,4-43,3 Kg/m2). A tabela 1 caracteriza os dados demográficos da população 
estudada.   
 
Tabela 1: Dados demográficos das 377 mulheres índias examinadas no PIX. 
Variável N % 
Idade (anos)   
12-29 215 57,0 
30-39 61 16,2 
40-49 47 12,5 
50 ou mais 54 14,3 
   
IMC (Kg/m2)   
<18,5 31 8,2 
18,6-24,9 233 61,8 
25-29,9 94 25,0 
>30 19 5,0 
   
Paridade (número)  
 
0 75 19,9 
1 43 11,4 
2-5 112 29,7 
>5 147 39,0 
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 A tabela 2 determina os antecedentes obstétricos. Destaca-se que 90,6% 
dos partos foram na aldeia (de cócoras) e a taxa de cesárea foi de apenas 1,9%.   
 
Tabela 2. Características obstétricas das 377 índias examinadas no PIX.  
 
 
Houve predomínio da etnia Kaiabi (189 mulheres), seguido da Ikpeng (53 
mulheres) e Suyá (46 mulheres) (gráfico 1).  
 
Gráfico 1: Freqüência das etnias das mulheres examinadas no PIX. 
 
  
 Dezoito mulheres relataram cirurgia ginecológica prévia: 11 histerectomias 
(sete totais e quatro subtotais), seis cirurgias de alta freqüência (CAF), e uma 
conização. 
Antecedentes obstétricos N Média±dp Mínimo-máximo 
Gestações 1756 4,7±3,6 0-18 
Abortamento 237 0,7±1,1 0-8 
Paridade 1544 1,3±2,4 0-16 
   Parto de cócoras na aldeia 1399 (90,6%) 4,0±3,0 0-16 
   Parto normal no hospital 115 (7,5%) 0,3±0,6 0-5 
   Cesárea 30 (1,9%) 0,08±0,4 0-3 
51% 
14%
10%
5%
12%
1%
5%
2%
Kaiabi Ikpeng Juruna Kamaiurá Suyá 
Tapayuna Trumai Waurá Yawalapati
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3.5. ANÁLISE DOS SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR. 
As perguntas referentes às queixas urinárias foram simples e diretas, 
utilizando linguagem coloquial que também pudesse ser compreendida pelos AIS. 
Avaliaram-se as queixas de sensação de peso na vagina, vagina larga, perda de 
urina ao carregar peso ou filhos (incontinência urinária de esforço) e se quando 
estava com muita vontade de urinar conseguia ou não segurá-la (incontinência 
urinária por urgência) (anexo 3). 
 Utilizou-se também o questionário “International Consultation of 
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)” (Avery et al., 2004), traduzido 
e validado para o português (Tamanini et al., 2004; Tamanini et al., 2005). O ICIQ-
SF é um questionário simples, auto-administrável, composto por questões que 
avaliam a freqüência, gravidade e o impacto da incontinência urinária (quadro 5).  
 
Quadro 5: ICIQ-SF em português (Tamanini et al., 2004). 
Com que freqüência você perde urina? 
 Nunca  0 
 Uma vez por semana   1 
 Duas ou três vezes por semana  2 
 Uma vez ao dia  3 
 Diversas vezes ao dia  4 
 O tempo todo  5 
 
Qual a quantidade de urina que você perde? 
 Nenhuma  0 
 Uma pequena quantidade  2 
 Uma moderada quantidade  4 
 Uma grande quantidade  6 
 
Perder urina interfere na sua vida?  0 (não interfere) e 10 (interfere muito) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
ICIQ-SF ESCORE (ICIQ-E): soma dos resultados = 
 
 O resultado do ICIQ-SF Escore (ICIQ-E) igual a zero determina ausência 
de incontinência urinária (Tamanini et al., 2006). O ICIQ-E maior ou igual a oito é 
considerado por alguns autores como a melhor nota de corte para diferenciar 
pacientes que se incomodam com a IU daqueles que não se incomodam 
(sensibilidade de 64% e especificidade de 91%) (Cetinel et al., 2007). 
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3.6. AVALIAÇÃO DO PROLAPSO GENITAL   
O diagnóstico e quantificação do prolapso genital foram realizados por dois 
métodos: classificação de Baden e Walker modificada (Juma et al., 1993) e 
método “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POP-Q) (Bump et al., 1996).  
Os exames nos Postos de Saúde Pavurú, Diauarum e Ngowere foram 
realizados em mesas ginecológicas e, nas outras aldeias, em macas fornecidas 
pelos AIS ou em maca portátil que sempre era levada no barco. 
A posição estabelecida para a medida do prolapso genital foi a de litotomia 
dorsal. Todos os pontos, exceto o comprimento vaginal total, foram medidos 
durante a realização de manobra de Valsalva máxima.  
As medidas foram feitas com espátula de Ayres, marcada a cada 1 cm, de 
acordo com técnica previamente descrita (Samuelsson et al., 1999). 
As primeiras medidas aferidas foram o hiato genital e o corpo perineal. A 
seguir, um espéculo vaginal bivalvar, modelo Collins, descartável, era introduzido 
na vagina para a aferição do comprimento vaginal total. O espéculo era 
tracionado lentamente para fora da vagina para a aferição dos pontos D (maior 
descida do fórnice) e C (maior descida da cérvice ou cúpula vaginal). Finalmente, 
eram aferidos os pontos Aa, Ba, Ap e Bp com o auxílio de apenas uma valva do 
espéculo vaginal.  
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3.7. AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO ASSOALHO PÉLVICO. 
A avaliação funcional do assoalho pélvico foi realizada por meio da manobra 
digital e da perineometria. 
 
3.7.1. Avaliação digital. 
Após a medida dos pontos para quantificar o prolapso genital, foi realizado 
toque vaginal, com a introdução dos dedos indicador e médio, com os músculos 
relaxados. Posteriormente, foi solicitado às mulheres que contraíssem e 
mantivessem a contração dos músculos ao redor do dedo do examinador com o 
máximo de força que conseguissem. A graduação da capacidade de contração foi 
dada em graus de avaliação funcional (AFA), que vai de zero (AFA 0) até quatro 
(AFA 4) (Moreno, Mitrano, 2004). 
 
3.7.2.Perineometria. 
Foi utilizado perineômetro digital de precisão (marca Peritron 9300®, 
fábrica Cardio-Design, Austrália). O equipamento é composto por um sensor de 
borracha siliconado de 26 mm de largura conectado a um tubo de plástico com 80 
cm de comprimento, e uma unidade leitora (figura 29). O sensor é ativado de 
acordo com a contração da musculatura do assoalho pélvico e a pressão é 
transferida para a unidade leitora, onde o registro é dado em centímetros de água 
(cm H2O). O equipamento é leve e funciona com pilha. 
De acordo com o fabricante, a zona sensitiva de pressão do sensor foi 
desenhada para avaliar uma área de contração dos músculos do assoalho pélvico 
em 95% dos indivíduos. Para tanto, a sonda deve ser colocada a cerca de 3,5 cm 
do intróito vaginal (figura 30). A leitura do Peritron® tem alto índice de acurácia, 
com um erro de medida de ± 3 cm H2O. Este pequeno erro é quase nulo quando a 
pressão ao repouso é igual a zero antes da solicitação da contração dos 
músculos do assoalho pélvico (Frawley et al., 2006). 
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Figura 29: Equipamento Peritron 9300®. 
 
Para introdução da sonda vaginal é necessário que a mesma seja 
protegida com um preservativo masculino não lubrificado, uma vez que não é 
possível esterilizá-la. Utilizou-se gel lubrificante na parte externa do preservativo 
masculino a fim de facilitar a introdução da sonda.  
Após a avaliação da função do assoalho pélvico com a manobra digital, o 
sensor de pressão era introduzido na vagina, e automaticamente era quantificada 
a pressão de repouso (musculatura em repouso). O aparelho era zerado e era 
solicitada uma contração máxima, por pelo menos três segundos, tal qual a 
realizada anteriormente na manobra digital (pressão máxima) (Gonzáles et al., 
2002).  
 
Figura 30: Método de colocação do probe vaginal do Peritron 9300® acerca 
de 3,5 cm do intróito vaginal. Adaptado de Amaro et al., 2005. 
Sensor de borracha siliconado 
Unidade leitora 
Tubo de plástico 
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3.8. ANÁLISE ESTATÍSTICA. 
 A análise estatística foi realizada pelo software GraphPad Prism 4 e pelo 
pacote estatístico SPSS – Statistical Package for Social Sciences (v14.0). 
 Inicialmente, todas as variáveis foram estudadas descritivamente. Para as 
variáveis quantitativas, a análise foi feita pela observação dos valores mínimos e 
máximos, cálculo de médias, desvio padrão e mediana. Para as variáveis 
qualitativas, calcularam-se freqüências absolutas e relativas. 
Para comparação de dados, primeiro foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov para verificar os padrões de normalidade (anexo 10).  
A comparação entre dois grupos com variáveis quantitativas que 
apresentaram distribuição normal e variância semelhante foi realizada pelo teste "t 
de Student"; caso contrário foi feito pelo teste de Mann-Whitney U.  
A comparação das variáveis qualitativas foi feita pelo Teste de Qui-
Quadrado (Χ2).  
Os dados contínuos de mais de dois grupos foram comparados pela 
Análise de Variância (ANOVA) com correção para comparações múltiplas pelo 
método de Tukey. Quando não houve distribuição normal, utilizou-se o teste de 
Kruskal-Wallis. 
 Para o cálculo do valor de ODDS RATIO (OR) e Intervalos de Confiança 
(IC) foi utilizada a Regressão Logística Binária com correção dos dados pela 
idade (Doria Filho, 1999).  
 Considerou-se p<0,05 como nível de significância. 
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4.1. AVALIAÇÃO DOS SINTOMAS GÊNITO-URINÁRIOS. 
 A tabela 3 mostra a freqüência dos sintomas gênito-urinários na população 
estudada. Observa-se que apenas 22 mulheres (5,8%) queixavam-se de 
incontinência urinária, sendo que destas, nove eram por urgência, duas por 
esforço e 11 do tipo mista.  
 
Tabela 3: Distribuição de freqüência dos sintomas gênito-urinários em 377 
mulheres examinadas no PIX.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na tabela 4 observa-se o resultado do questionário ICIQ-SF. Os valores 
são expressos de acordo com cada questão (freqüência, severidade e impacto da 
incontinência urinária) e pelo escore total (soma das questões). Observa-se que a 
média do escore total (ICIQ-E) foi de 0,4. 
 
Tabela 4: Resultado do ICIQ-SF em 377 mulheres examinadas no PIX. 
Questão Média  ± dp (variação) 
Questão 1 (Freqüência da Incontinência) 0,1   ± 0,7 (0 - 5) 
Questão 2 (Severidade da Incontinência) 0,1  ± 0,6 (0 - 6) 
Questão 3  (Impacto da Incontinência) 0,2   ± 1,0 (0 -10) 
Escore total (ICIQ-E) 0,4   ± 2,1 (0 - 17) 
 
 
Sintoma N % 
Sensação de bola na vagina 30 8,0 
Sensação de vagina larga 12 3,2 
Incontinência fecal 1 0,2 
Incontinência urinária 22 5,8 
Por urgência (IUU) 9  
Por esforço (IUE) 2  
Mista (IUM) 11  
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4.2. AVALIAÇÃO DO PROLAPSO GENITAL  
 A tabela 5 mostra a média dos valores da posição de cada sítio anatômico 
medido pela classificação POP-Q. A média dos valores para a posição da cérvice, 
fórnice posterior e comprimento vaginal total foi de –5, -6,4 e 7,3cm, 
respectivamente. A média do ponto de maior prolapso da parede anterior (ponto 
Ba) foi de –1,2cm e a média do ponto de maior prolapso da parede posterior 
(ponto Bp) foi de –2,2cm. 
 
Tabela 5: Posição dos pontos anatômicos específicos (em cm) do POP-Q 
nas 377 mulheres examinadas no PIX. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Agrupando os pontos anatômicos em estádios, observa-se que 63,9% das 
mulheres encontravam-se no estádio II e nenhuma índia encontrava-se no estádio 
IV (gráfico 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ponto Média ± dp (variação) Mediana 
Aa -1,2 ± 1,1   (-3 até 3) -1 
Ba -1,2 ± 1,1   (-3 até 4) -1 
C -5,0 ± 1,3   (-9 até 6) -5 
HG 3,4 ± 0,9   ( 1 até 6)   3 
CP 2,1 ± 0,7   ( 1 até 5)   2 
CVT 7,3 ± 1,2   (4 até 11)   7 
Ap -2,0 ± 0,8   (-3 até 3) -2 
Bp -2,0 ± 0,9   (-3 até 3) -2 
D -6,4 ± 1,6  (-9 até10) -7 
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Gráfico 2: Distribuição do estadiamento POP-Q em 377 mulheres 
examinadas no PIX. 
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Pormenorizando a localização dos pontos anatômicos das índias 
pertencentes ao estádio II, observa-se que a grande maioria apresentava o ponto 
de maior prolapso no máximo até o anel himenal (gráfico 3).  
 
Gráfico 3: Localização dos pontos anatômicos das índias pertencentes ao 
estádio II do POP-Q. 
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 Utilizando a classificação de Baden e Walker para cada segmento 
anatômico, notam-se nos gráficos 4 e 5 maior freqüência de cistocele grau 1 e 
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retocele leve. Adicionam-se aos gráficos, dois casos de prolapso de útero de 
segundo grau. 
 
Gráfico 4:  Distribuição do estadiamento Baden e Walker (1968) para 
cistocele nas 377 mulheres examinadas no PIX.  
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Gráfico 5: Distribuição do estadiamento Baden e Walker (1968) para retocele 
nas 377 mulheres examinadas no PIX. 
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4.3. AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO ASSOALHO PÉLVICO. 
 
4.3.1. Manobra digital  
 O gráfico 6 mostra a distribuição dos graus de avaliação funcional do 
assoalho pélvico (AFA) na população estudada.  Observa-se maior freqüência de 
AFA 4 (27%) e AFA 3 (22%). 
 
Gráfico 6: Freqüência dos graus de AFA em 377 mulheres examinadas no 
PIX. 
AFA0
12%
AFA1
18%
AFA2
21%
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22%
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27%
 
 Comparando as características demográficas de cada grupo de AFA, 
houve diferença entre idade e paridade (tabela 6).  
 
Tabela 6: Comparação entre a média da idade, IMC e paridade, de acordo 
com a AFA, nas 377 mulheres examinadas no PIX (média +dP). 
 AFA0 AFA1 AFA2 AFA3 AFA4 Valor de p 
Idade (anos) 40,2±20 33,4±15 29,5±14 29,2±14 28,3±12,4 0,0012* 
IMC(Kg/cm2) 23,2±4 23,2±4 22,6±4 23,2±4 23,3±4 0,8 
Paridade 4,5±3,5 4,1±2,9 3,6±3,2 3,7±2,9 3,3±2,9 0,034* 
Método estatístico: Kruskal-Wallis (idade e paridade); ANOVA (IMC).  
 
 Nota-se que a média da idade das mulheres é maior quanto menor o grau 
de AFA (figura 31), sendo que a diferença é estatisticamente significante entre os 
graus extremos (AFA 0 > AFA 3, p<0,005; AFA 0 > AFA 4, p<0,05 e AFA 1 > AFA 
4, p<0,05). Com relação à paridade, a diferença é estatisticamente significante 
entre os graus 0 e 4 (AFA 0 > AFA 4, p=0,01). 
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Figura 31: Boxplots mostrando a mediana e a variação interquartil (caixa) da 
idade (A) e paridade (B) com os graus de AFA, nas 377 mulheres 
examinadas no PIX. 
 
4.3.2. Perineometria. 
 A tabela 7 mostra a média dos valores da pressão de repouso e da pressão 
máxima, aferidas pelo perineômetro, nas mulheres examinadas. 
 
Tabela 7: Resultado da perineometria (pressão vaginal de repouso e 
máxima) em 377 mulheres examinadas no PIX (média ± dP). 
 Média ± dP Variação (mínimo-máximo) 
Pressão de repouso  29,9±14,4 1  - 89 
Pressão máxima  46,3±21,2 2  - 130 
Valores em cmH2O 
Comparação entre pares  
AFA0 > AFA3   p < 0.05* 
AFA0 > AFA4   p < 0.05* 
AFA1 > AFA4   p < 0.05* 
AFA0 = AFA1   p > 0.05 
AFA0 = AFA2   p > 0.05 
AFA1 = AFA2   p > 0.05 
AFA1 = AFA3   p > 0.05 
AFA2 = AFA3   p > 0.05 
AFA2 = AFA4   p > 0.05 
AFA3 = AFA4   p > 0.05 
 
Comparação entre pares  
AFA0 > AFA4   p = 0.01* 
AFA0 = AFA1   p > 0.05 
AFA0 = AFA2   p > 0.05 
AFA0 = AFA3   p > 0.05 
AFA1 = AFA2   p > 0.05 
AFA1 = AFA3   p > 0.05 
AFA1 = AFA4   p > 0.05 
AFA2 = AFA3   p > 0.05 
AFA2 = AFA4   p > 0.05 
AFA3 = AFA4   p > 0.05 
A 
B 
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Não houve diferença estatisticamente significante entre os valores da 
pressão de repouso e da pressão máxima com a idade e paridade (figura 32). 
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Teste estatístico: ANOVA, p=0,97  Teste estatístico: Mann-Whitney U p=0,99 
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Teste estatístico: ANOVA, p=0,37  Teste estatístico: Kruskal-Wallis p=0,77 
 
 
Figura 32: Boxplots mostrando a mediana e a variação interquartil (caixa) do 
tônus e da pressão máxima (em cmH2O) com a idade (A) e a paridade (B), 
nas 377 mulheres examinadas no PIX. 
 
Também não houve diferença estatisticamente significante entre os valores 
obtidos na perineometria com os graus de AFA (tabela 8) e com o estadiamento 
POP-Q (tabela 9). 
 
 
 
 
   Resultados 
 
 
 
 
62
Tabela 8: Pressões vaginais de repouso e máxima obtidas com o 
perineômetro (cmH2O) de acordo com os graus de  AFA (média ± dP).  
 
AFA 0 
(n=44) 
AFA1 
(n=66) 
AFA2 
(n=82) 
AFA3 
(n=81) 
AFA 4 
(n=104) 
P 
Repouso 29,5 ±13,4 29,9±14,2 28,2±11,9 29,4±14,6 30,9±15,3 0,89 
Máxima 44,5±21,4 48,4±21,6 43,0±19,3 47,3±21,3 47,3±22,2 0,3 
Teste estatístico: Kruskal-Wallis. 
Valores em cmH2O. 
 
Tabela 9: Pressões vaginais de repouso e máxima obtidas com o 
perineômetro (cmH2O) de acordo com o estadiamento POP-Q em 377 
mulheres examinadas no PIX (média±dP). 
 ESTÁDIO 0 ESTÁDIO I ESTÁDIO II ESTÁDIO III P 
Repouso 32,7±16,6 30,3±16,4 29,3±13,2 21±4,6 0,3 
Máxima 46,2±21,1 48,3±25,3 45,7±20 41±8,5 0,9 
Teste estatístico: Kruskal-Wallis. 
Valores em cmH2O. 
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4.4. FATORES DE RISCO PARA PROLAPSO GENITAL. 
 Utilizando o estadiamento POP-Q, houve diferença estatisticamente 
significante entre os graus de prolapso acerca da idade, paridade e IMC (Tabela 
10). Não houve diferença com os graus de AFA. 
 
Tabela 10: Comparação entre os diferentes estádios do POP-Q acerca da 
idade, paridade, IMC, AFA, nas 377 mulheres indígenas.  
  ESTADIAMENTO POP-Q (%)  
 No.Pts 0 I II III Valor de p 
Idade (anos)      p<0,001* 
12-29 215 25,2 23,7 51,1 0  
30-39 61 1,6 14,8 83,6 0  
40-49 47 0 14,8 80,9 4,3  
50 ou mais 54 7,4 11,1 79,6 1,9  
       
Paridade      p<0,001* 
0 75 53,3 29,3 17,4 0  
1 43 23,2 18,6 58,2 0  
2-5 112 7,1 22,3 70,6 0  
>5 147 0,7 12,2 87,1 0  
       
IMC(Kg/cm2)      p=0,02* 
<18,5 31 16,1 6,5 74,2 3,2  
18,6-24,9 233 18,5 22,7 57,9 0,9  
25-29,9 94 10,6 16 73,4 0  
>30 19 5,3 15,8 78,9 0  
       
AFA      p=0,3 
4 104 16,4 19,2 64,4 0  
3 81 9,9 24,7 65,4 0  
2 82 19,5 9,8 69,5 1,2  
1 66 16,7 25,8 56,1 1,4  
0 44 15,9 18,2 63,6 2,3  
Teste do qui-quadrado. 
 
 Por meio de regressão logística binária, avaliamos os fatores de risco para 
prolapso. Neste caso consideramos duas hipóteses:  
1) Prolapso genital como sendo os estádios II e III do POP-Q, e ausência de 
prolapso, os estádios 0 e I (tabela 11). 
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2)  Prolapso genital quando o ponto Ba fosse maior ou igual a zero (Ba≥0) e 
ausência de prolapso quando o ponto Ba tivesse os valores negativos (≤-
1cm) (tabela 12).  
 
Tabela 11: Fator de risco para prolapso em 377 mulheres do PIX, quando 
definido como prolapso a presença de estádios II e III. 
Fator de risco IC (95%) OR IC (95%) OR ajustado¥ 
Parto normal 8,98 - 32,20 17,01(p<0,0001) 5,69-22,29 11,26 (p<0,0001)* 
Idade 1,77 - 4,69 1,07 (p<0,0001) NR NR 
IMC >25 1,00 - 2,73 1,65 (p=0,05) 0,60-1,82 1,05 (p=0,87) 
P de repouso 0,97 - 1,00 0,99 (p=0,20) 0,97-1,01 0,99 (p=0,18) 
P máxima 0,99 - 1,06 1,00 (p=0,46) 0,97-1,01 0,99 (p=0,18) 
    
    
AFA0 0,45 - 2,01 0,93 (p=0,86) 0,77 - 5,01 1,79 (p=0,18) 
AFA1 0,71 - 2,51 1.33 (p=0,75) 0,96 - 3,85 1,92 (p=0,07) 
AFA2 0,42 - 1,43 0,75 (p=0,39) 0,39 - 1,47 0,76 (p=0,41) 
AFA3 0,53 - 1,62 0,95 (p=0,89) 0,51 - 1,89 0,98 (p=0,96) 
IC: intervalo de confiança. 
OR: odds ratio. 
¥ Ajustado pela idade. 
NR: não realizado 
 
Observa-se na tabela 11 que o parto normal foi o maior fator de risco para 
a presença de prolapso (OR=17,01, 95% IC 8,98-32,20). Neste caso, a presença 
de pelo menos um parto normal aumentou em dezessete vezes a chance de 
prolapso. Ao ajustarmos para a idade a relação também esteve presente, mas o 
risco foi de 11 vezes mais nas que tiveram parto. 
Com relação à idade, para cada aumento de um ano, a probabilidade de 
apresentar prolapso aumentou em 7% (OR=1,07, 95% IC 1,77-4,69).  
 As mulheres com o IMC acima de 25 tiveram aproximadamente duas vezes 
mais chances de apresentar prolapso estádio II/III, quando comparadas àquelas 
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com IMC abaixo de 25 (OR=1.65, 95% IC 1.00-2.73). Entretanto, ao ajustarmos 
os valores para a idade, o risco desapareceu. 
 Por fim, a pressão de repouso (OR=0.99, 95% IC 0.97-1.00), a pressão 
máxima (OR=1.00, IC 0.99-1.06) e os diferentes graus de AFA, não foram 
relacionados ao risco de prolapso.  
 A tabela 12 mostra os fatores de risco quando se considerou prolapso 
genital a presença do ponto Ba≥0. 
 
Tabela 12: Fator de risco para prolapso em 377 mulheres do PIX, quando 
definido como prolapso a presença do ponto Ba≥0. 
Fator de risco IC (95%) OR IC (95%) OR ajustado 
Parto normal 3,72 - 39,33 12,10 (<0.0001) 2,81 - 31,42 9,40 (<0.0001)* 
Idade  1,01 - 1,05 1,03 (p<0,001) NR NR 
IMC >25 0,99 - 2,71 1,64 (p=0.054) 0,79 - 2,24 1,33 (p=0.29) 
P de repouso 0,95 - 0,98 0,96 (p<0.0001) 0,94 - 0,98 0,96 (p<0.0001)* 
P máxima 0,97 - 1,02 0,99 (p=0,46) 0,97 - 1,02 0,99(p=0,46) 
    
AFA 0 0,80 - 4,54 1,92(p=0,15) 1,32 - 9,08 3,45 (p=0,01)* 
AFA 1 0,83 - 3,57 1,72(p=0,15) 1,03 - 4,76 2,22 (p=0,04) * 
AFA 2 0,52 - 1,82 0,97(p=0,92) 1,03 - 4,76 1,02 (p=0,95) 
AFA 3 0,67 - 2,50 1,29(p=0,44) 0,53 - 1,96 1,37 (p=0,35) 
 
Mais uma vez, a presença de pelo menos um parto normal foi o maior fator 
de risco, mesmo quando corrigido para a idade (OR=9,4, 95% IC 2.81-31,42). 
 Para cada aumento de um ano na idade, a probabilidade de apresentar 
prolapso aumentou em 3% (OR= 1.03, 95% IC 1,01-1,05). 
 No caso dos graus de AFA, foi interessante a correção para a idade, 
mostrando que a presença de AFA 0 (OR=3,45, 95% IC 1,32-9,08) e AFA 1 
(OR=2,22, 95% IC 1,03-4,76) são fatores de risco para prolapso. 
 O resultado da perineometria mostrou que para cada aumento de uma 
unidade no valor da pressão de repouso, a probabilidade de apresentar Ba 
positivo em relação à probabilidade de apresentar Ba negativo, diminuiu em 4% 
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(OR=0,96, 95% IC 0,94-0,98), o que significa que o aumento da pressão de 
repouso é um fator de proteção. 
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 A região do Xingu já foi percorrida e visitada por cientistas, missionários, 
jornalistas e aventureiros. Entretanto, foram os irmãos Villas Boas (Leonardo, 
Orlando e Cláudio) os maiores estudiosos e defensores dessa população, e os 
primeiros a apoiarem a criação do PIX (Mattos, 1996). 
 Em julho de 1945, com o contato casual entre Orlando Villas-Boas e o 
Professor Doutor Roberto Geraldo Baruzzi, então médico do Departamento de 
Medicina Preventiva da UNIFESP, firmou-se convênio entre o PIX e a Escola 
Paulista de Medicina, iniciando um projeto de atendimento integral a saúde do 
índio, muitas vezes associado à pesquisa clínica (Villas Boas, 2005). O próprio 
Prof. Baruzzi concluiu sua tese de Doutorado em 1968 com o Título: “Contribuição 
para o estudo epidemiológico da toxoplasmose, levantamento sorológico em 
índios do Alto Xingu, Brasil Central” (Baruzzi, 1968). 
 Ao longo dos 35 anos, o projeto passou por diversas etapas, sempre 
ampliando suas atividades e realizando pesquisas sem invadir a autonomia 
indígena e preservando os costumes sociais e religiosos.   
 O trabalho de campo no PIX tem algumas peculiaridades. Em sua tese de 
doutorado, Ulysses Fagundes Neto já dizia que escolhera o mês de julho (mês da 
seca) para facilitar sua pesquisa. Segundo o autor, as condições climáticas 
favoráveis facilitaram a movimentação dos índios e do próprio médico, em direção 
às aldeias (Fagundes Neto, 1977).  
 Como o presente estudo foi realizado no mês das chuvas, ocorreram 
algumas dificuldades.  Contudo, a presença do sistema de rádio, informando a 
existência dos médicos no parque, bem como o auxílio dos índios no transporte 
fluvial, simplificou o deslocamento da equipe. Concomitantemente, a facilidade na 
comunicação (decorrentes de experiências prévias) e o interesse do próprio índio 
em receber assistência médica, foram importantes, pois favoreceram a 
receptividade. Somente na aldeia Ronuro, pela resistência das mulheres e dos 
maridos, é que a avaliação do assoalho pélvico não foi efetuada. 
 Além da dificuldade de locomoção entre as aldeias, deve-se ressaltar os 
aspectos culturais que precisam ser respeitados. No Xingu, aprende-se que há 
“doença de branco e doença de índio”, que desta sabe o pajé, capaz de transitar 
pelo mundo dos espíritos e identificar os fatores que estão produzindo 
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determinada doença (Baruzzi, 2005). Como o pajé é o elo entre a comunidade e o 
sobrenatural, que é de onde provém seus males, qualquer atuação na área da 
saúde entre os índios se torna muito complexa (Villas Boas, 2005). No que tange 
à saúde da mulher, o cuidado deve ser redobrado, e talvez tenha sido este o fator 
que limitou nossa pesquisa na aldeia Ronuro, pois o contato prévio de outras 
equipes na coleta de citologia oncológica cérvico vaginal, não fôra muito tranqüilo.  
 A elaboração detalhada do programa de ação para ser desenvolvido no 
PIX deve ser o ponto de partida de qualquer trabalho para que, na prática, o êxito 
seja alcançado (Fagundes, 2003). No nosso estudo, a preparação consistiu da 
elaboração de 500 Kits contendo espéculo descartável e espátula de Ayres 
marcada a cada centímetro para a quantificação do prolapso, balança digital 
portátil e um estadiômetro compacto tipo trena. A adoção do perineômetro da 
marca Peritron® também atendeu as exigências do trabalho de campo. O 
equipamento é leve e funciona com pilha, o que facilitou o transporte e a 
execução nas aldeias mais distantes, onde não há energia elétrica. 
 A curiosidade acerca do assoalho pélvico em diferentes raças não é nova. 
Em 1977, Zacharin afirmou que as mulheres asiáticas não tinham disfunção do 
assoalho pélvico (Brieger et al., 1996). Ele fez um estudo minucioso em trinta 
cadáveres de mulheres de Hong Kong, e não encontrou prolapso genital. Cox e 
Webster (1975) também relataram que o prolapso em tribos do Quênia era 
relativamente incomum quando comparado a grupos similares na Europa e nos 
Estados Unidos (Otubu, Ezen,1982; Younis et al, 1993). Mesmo com estes relatos 
ocasionais, a maioria dos estudos epidemiológicos ainda é realizada em 
comunidades hospitalares (sob a forma de série de casos) e em países 
desenvolvidos (Bang et al., 1989). Poucas são as pesquisas em países em 
desenvolvimento, nos quais os recursos são limitados e as mulheres apresentam 
altas taxas de fertilidade e de doenças obstétricas.   
 Nos resultados, as características demográficas mostraram que a 
população examinada no PIX consistiu-se de mulheres jovens e com IMC 
adequado, multíparas e de maioria étnica Kaiabi. Importante ressaltar que o 
predomínio de mulheres desta etnia decorre do fato de que o PIX também é uma 
reserva de comunidades indígenas ameaçadas. Os Kaiabis foram estimulados 
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pelos irmãos Villas Boas, já em 1950, a se deslocarem para o PIX, pois estavam 
sendo pressionados pelos seringueiros (Pagliaro, 2005). Transcorrido meio século 
da chegada dos primeiros Kaiabis no Xingu, observa-se que a mudança lhes 
permitiu crescer em população, preservar a identidade cultural e evitar a frágil 
integração dos índios ao mercado de trabalho rural e urbano (Pagliaro, 2005). 
 A idade jovem (média de 31 anos) foi muito inferior a maioria dos estudos 
que utilizaram a classificação POP-Q e Baden e Walker (Samuelsson et al.,1999; 
Swift et al., 2000). Apenas em um trabalho, realizado em 40 aldeias do Gâmbia 
(África), é que a média de idade das mulheres foi semelhante (32,6 anos). Neste 
artigo, 46% apresentavam algum tipo de prolapso, sendo que destes, 16% foram 
considerados casos graves necessitando de tratamento cirúrgico, muito diferente 
dos nossos resultados (Scherf et al., 2002).  
 Com relação à paridade, a maioria das mulheres avaliadas no PIX era 
multípara ou grande multíparas, sendo que 90,6% dos partos ocorreram na aldeia 
(de cócoras). O parto na aldeia é feito por parteiras que têm a função de 
tranqüilizar a parturiente e conduzir o parto sem muita interferência. Assim que 
ocorre o desprendimento cefálico, a boca do recém-nascido é limpa com um pano 
e o resto do corpo é enrolado até que a placenta desprenda-se. O cordão 
umbilical é cortado com uma lasca de bambu, três dedos a partir da barriga 
(Paciornik, 1997). Este tipo de parto não é citado em nenhum trabalho que avaliou 
o POP-Q, o que dificulta a comparação dos nossos resultados.  
 A freqüência de IU foi muito baixa (menos de 6%) quando comparada a 
população não indígena (17% a 45%) (Wallace et al., 2007). Em nosso meio, 
trabalho realizado por Guarisi et al., em 2001, com mulheres climatéricas (45 a 60 
anos) mostrou prevalência de IU de 35% (Guarisi et al., 2001).  
 O valor médio do escore final ICIQ-SF também foi muito baixo quando 
comparado a literatura. Este questionário foi utilizado pela primeira vez em 
pesquisa epidemiológica na Turquia, onde foi encontrada prevalência geral de IU 
feminina de 24% (Kocac  et al., 2005). No Brasil, um trabalho realizado com 646 
mulheres (12 a 79 anos) submetidas à rotina ginecológica, a média do escore final 
do ICIQ-SF foi 8,9± 4,0 (Tamanini et al., 2005).  
   Discussão 
 
 
 
 
71
 Nossos resultados são inéditos no que diz respeito à prevalência de IU em 
ameríndios. Até o momento, o que se sabe é que as mulheres caucasianas têm 
alto risco para IUE (odds ratio [OR], 2.21; 95% CI, 1.31-3.73) quando comparada 
as não-caucasianas (Brizzolara et a, 2002; Dietz, 2003). Alguns autores também 
consideram pouco comum a IUE em mulheres negras e asiáticas (Knobel, 1975)  
 O problema é que, do ponto de vista biológico, falar em “raça humana” é 
muito problemático. No conceito atual, após o projeto Genoma, o melhor termo 
seria falarmos em “linhagens genealógicas”, e que seriam apenas três: 
ameríndias, européias e africanas (Pena, 2005). Em nosso estudo, embora não 
possamos afirmar com certeza que se trata de uma população de ameríndios 
(pois não fizemos estudo genético), tudo leva a crer que esta é a “linhagem 
genealógica” das mulheres do PIX. Curiosamente, os ameríndios têm a 
composição genética semelhante aos asiáticos (Karafet et al., 1999). 
 Interessante notar que avaliando as medidas isoladas dos nove pontos 
anatômicos da classificação POP-Q, nossos resultados foram semelhantes à 
população asiática, no que tange principalmente ao CVT (quadro 5). Entretanto, 
ressalva deve ser feita que a média da idade das populações é muito diferente, o 
que limita a comparação dos resultados. 
 
Quadro 5: Comparação do CVT entre diferentes raças.  
Autor População Média idade CVT 
Weber,2005 Estados Unidos  53 10,8 
Visco, 2003 Estados Unidos 60 8,7 
Tae Seo, 2006 Coréia 42 7,0 
PIX Comunidade indígena, Brasil 31 7,3 
  
Analisando a freqüência de cada estádio do POP-Q nas mulheres do PIX, a 
maioria tinha estádio II (63,9%), resultado semelhante ao da literatura 
(Samuelsson et al., 1999; Swift, 2000; Jelovsek et al., 2007). Algumas 
considerações devem ser feitas a este estádio. Em sua definição, encontramos 
mulheres com prolapso genital a -1 cm para dentro do anel himenal, prolapso que 
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pára no anel himenal (0 cm) e prolapso que ultrapassa 1cm do anel himenal. 
Portanto, torna-se evidente que são posições anatômicas distintas, englobadas 
num mesmo estadiamento.  
Está claro também que, quando o prolapso está além do hímen, ele é 
sintomático para a maioria das pacientes, mas ainda existe certa dúvida no que 
tange a procidência que se encontra na altura do anel himenal (Tegerstedt et al., 
2005). Por isso, em artigo publicado em 2005, Swift discute se não seria ainda 
muito cedo definirmos qual prolapso genital é sintomático e qual não é. Ao 
analisar os estudos epidemiológicos com uso do POP-Q em população normal, o 
autor chegou à conclusão de que a maioria das mulheres, assintomáticas, 
apresenta estádio II.  
  Nos diversos estudos epidemiológicos acerca do POP, observa-se que, 
por meio de perguntas diretas, os sintomas aparecem quando o ponto de maior 
exteriorização do prolapso encontra-se mais do que 1 cm além do anel himenal, e 
o grande salto dos sintomas ocorre do estádio II (19% se queixam) para o estádio 
III (78% se queixam) (Swift et al., 2001). Este é um dos motivos que leva alguns 
autores a utilizarem, ainda, a classificação de Baden e Walker.   
Ficou evidente, em nosso estudo que, pela classificação de Baden e 
Walker, as mulheres do PIX apresentavam cistocele grau 1 e retocele leve. A 
vantagem desta classificação antiga é que é simples de se realizar e ensinar, e os 
resultados são facilmente compreendidos pelos médicos generalistas. Já o 
método POP-Q, embora estabeleça com precisão a posição anatômica dos 
prolapsos, é complexo, difícil de aprender e de transmitir os resultados para os 
clínicos que não estão familiarizados com o sistema (Bland et al., 1999; Feldner et 
al., 2003; Swift et al., 2006).  
Embora a etiologia do POP seja multifatorial, muitos modelos reconhecem 
que os MAP, em especial os levantadores do ânus, têm importante papel no 
suporte da pelve feminina (Bo, 2006; DeLancey et al., 2007). A avaliação 
funcional do assoalho pélvico nas índias mostrou que tanto à manobra digital 
como à perineometria, os MAP encontram-se preservados. Comparando os 
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trabalhos que utilizaram o mesmo dispositivo de nosso estudo (Peritrom 9300®), 
observa-se que tanto a média da pressão de repouso como a da pressão máxima 
das índias foram superiores às observadas na maioria dos estudos (quadro 6). 
 
Quadro 6: Comparação entre as médias da pressão de repouso e máxima 
(valores em cmH2O),  dos estudos realizados em populações que utilizaram 
perineômetro da marca Peritrom 9300®.   
Autor População estudada Idade P repouso Pmáxima 
Amaro et al.,2005 101mulheres (51 com IU X 
50 controles). Universidade 
do Paraná, Brasil. 
34-62 NR 38,4±1,3 
Baytur et al.,2005 50 mulheres pós PN X 50 
mulheres pós PC. Escola 
de Medicina de Manisa, 
Turquia. 
27-37 NR 46,1±22,9 
Thompson et al., 2006 60 com IU X 60 controles. 
Escola de Fisioterapia de 
Perth, Australia. 
20-55 NR 33,0 ±14,0 
Frawley et al.,2006 20 fisioterapeutas. Escola 
de Fisioterapia de 
Melbourne, Austrália. 
25-65 25,8 29,9±17,3 
Nosso estudo 377 indígenas que moram 
no PIX. MT, Brasil 
12-77 29,9±14,4 46,3±21,2 
IU: incontinência urinária, PN: parto normal, PC: parto cesárea, NR: não realizada.
  
Infelizmente, estes trabalhos não citam a classificação POP-Q. Os estudos 
de Thompson et al. e de Amaro et al. compararam, por meio de manobra digital e 
perineometria, a força dos MAP em mulheres continentes e incontinentes. A 
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pesquisa de Frawley et al. avaliou vinte mulheres normais comparando a força 
dos MAP em diferentes posições.  Por fim, o estudo de Baytur et al. comparou 
mulheres nulíparas com as que tiveram um parto normal e uma cesárea. 
Interessante ressaltar que o valor apresentado no quadro supracitado, acerca do 
trabalho de Baytur et al., relaciona-se ao grupo de nulíparas. Com relação ao 
grupo parto normal, a média da pressão máxima foi de 30,8±13,7. 
 Em seu livro “Aprenda a nascer e viver com os índios”, o médico curitibano 
Moyses Paciornik, carinhosamente chamado de “Dr. Cócoras”, relata sua 
experiência na década de 70 na avaliação das índias do sul do Brasil (Paciornik, 
1997). Utilizando o perineômetro de Kegel, o médico comparou a pressão vaginal 
de índias com não índias (denominadas pelo autor de “civilizadas”). Os resultados 
mostraram que nas “civilizadas”, em decúbito dorsal, as pressões situavam-se 
entre 20 e 60 milímetros de mercúrio (mmHg), e nas índias, mesmo em grandes 
multíparas, as pressões quase sempre eram superiores a 80 mmHg.  
Um problema comum de confiabilidade e validade da perineometria é o 
posicionamento do transdutor de pressão (Bø, Finckenhagen, 2001). O balão 
deve ser colocado no mesmo nível anatômico que se localizam os MAP (o que 
também é controverso).  Kegel, em 1948, propôs que os MAP estariam 
localizados no terço distal da vagina e Bø e Sherbum (2005) determinaram que o 
meio do balão devesse ser colocado 3.5 cm dentro do intróito da vagina. Em 
nosso estudo, seguimos as especificações propostas pelo fabricante e a maioria 
dos trabalhos que utilizaram o Peritrom 9300®, que é a introdução do probe até 
cerca de 3,5 cm do intróito vaginal  (Baytur et al., 2005; Amaro et al., 2005; 
Frawley et al., 2006).  
Mesmo com o problema de posição do transdutor, a medida de pressão 
vaginal ainda apresenta confiabilidade satisfatória. Wilson et al. (1991) não 
encontraram diferença nos resultados quando o exame era realizado com a 
bexiga vazia ou cheia, ou durante o ciclo menstrual. Também não houve diferença 
na média da pressão máxima aferida em intervalos de duas semanas (Bø, 
Sherbum, 2005). Consideram os autores que a medida da pressão máxima é 
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clinicamente segura desde que a observação visual do períneo seja cuidadosa 
(Gonzáles et al., 2002; Bø, Sherbum, 2005). 
 Em nosso estudo, não foi observada diferença nos valores da pressão de 
repouso e máxima nos diferentes grupos de AFA. Neste aspecto os artigos são 
controversos e dependem, sobretudo, da escala digital utilizada. A confiabilidade 
inter-examinador do Peritom® com a escala de Oxford mostrou boa concordância 
com índice de Kappa de 0,73 (95%IC, 0,67-0,79) (Isherwood, Rane, 2000). 
Entretanto, estudo realizado em 2001, considerou a concordância dos métodos 
fraca, com o índice de Kappa de 0,37 (Bø, Finckenhagen, 2001). Utilizando outra 
escala digital, a escala de Brink, a pressão máxima apresenta boa correlação 
tanto com o componente de pressão (r=0,68), como no escore total (r=0,71). 
Estabelecem os autores que o perineômetro tem boa confiabilidade (0,78 para a 
pressão de repouso e 0,88 para a pressão máxima) e seus valores não sofrem a 
interferência da menopausa, paridade ou tamanho do hiato genital (Hundley et al., 
2005).  
 Não existem estudos de correlação da classificação de Contreras Ortiz, 
simplificada ou não, com a perineometria, embora nossos resultados mostrem 
que não houve relação direta entre estes parâmetros. Embora os valores da 
perineometria tenham sido elevados, e que durante o exame tomou-se o cuidado 
de avaliar simultaneamente o períneo e os músculos do abdome, deve-se 
ressaltar que o uso do probe vaginal foi motivo de muito riso nas mulheres 
indígenas, dando-nos a impressão de que elas compreendiam mais a ordem de 
“segurar e puxar” durante a manobra digital do que durante o uso do Peritrom®. 
 Os fatores de risco para prolapso dependem da população estudada e dos 
métodos de avaliação. Nas mulheres do PIX, os resultados mostraram que idade 
e paridade são fatores de risco, independentemente da definição para prolapso 
utilizada. De acordo com a literatura, existem 12% de aumento do risco de POP 
para cada ano que avança a idade, e a incidência duplica a cada década de vida 
(Swift et al., 2001). Nossos resultados mostraram um risco menor do que a 
literatura quanto à idade, principalmente quando o ponto Ba é utilizado como 
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parâmetro para prolapso (7% de risco quando definido pelo POP-Q II/III, e 3% 
quando definido pelo ponto Ba ≥0).    
 O IMC apareceu como fator de risco apenas para a primeira definição 
(prolapso estádio II/III) e o risco sumiu quando fizemos a correção para a idade. 
Mais uma vez, o resultado está concorde com a literatura. A associação entre 
obesidade com o aparecimento do prolapso ainda não foi objetivamente 
confirmada, embora alguns estudos mostrem o sobrepeso como risco de 2,5 
(Swift et al., 2001; Hendrix, 2002). 
 Ao se estabelecer o ponto Ba≥0 como definição de prolapso, a paridade 
manteve-se como fator de risco mesmo quando ajustada pela idade, mas em 
proporção menor (OR=9,40, 95% IC 2,81-31).   
  Muito interessante foi o resultado de que ter AFA 4 mostra-se fator de 
proteção para ter o ponto Ba intravaginal quando comparado com quem tem AFA 
0 (OR=0,29; 95%IC=0,11-0,76) ou AFA 1 (OR=0,451;95%IC=0,21-0,97).  
Conceito semelhante acerca do tipo de definição para prolapso e fatores de 
risco foi encontrado no estudo de Nygaard et al., em 2004. Os autores 
examinaram 279 mulheres com útero, que também participaram do WHI, com 
idade variando de 57 até 84 anos. Por meio da classificação POP-Q, encontraram 
2,3% de estádio 0, 33.0% de estádio I, 62.9% de estádio II e 1.9% de estádio III. 
Padronizando o estádio II ou o ponto Ba além do anel himenal como prolapso, 
encontraram que a baixa educação (OR 2.16, 95% CI 1.10-4.24) e o parto normal 
(OR 1.61, 95% CI 1.03-2.50) estiveram associado com prolapso quando este foi 
definido como estádio II ou mais. Entretanto, quando definido pelo ponto Ba, a 
idade avançada (OR 0.50, 95% CI 0.27-0.92), pouca educação (OR 2.38, 95% CI 
1.31-4.32) e peso do maior recém nascido (RN) (OR 1.97, 95% CI 1.07-3.64) 
foram considerados fatores de risco. Concluem, portanto, que algum grau de 
prolapso é aproximadamente onipresente na mulher idosa, mas que os fatores de 
risco dependem muito da definição utilizada (Nygaard et al., 2004) 
 De todos os fatores de risco, a paridade é o único igualmente importante 
tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento (Samuelsson et al., 
1999; Swift, 2000; Scherf et al., 2002). No estudo “Oxford Family Planning Study”, 
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o risco relativo de desenvolver prolapso foi de 8,4 para mulheres que tiveram 
duas crianças e 10,9 para quatro ou mais filhos, quando comparado com 
nulíparas (Mant et al., 1997). 
 No WHI, a presença de um único filho esteve associada com aumento do 
risco de prolapso de útero em 2,1, cistocele em 2,2, e retocele 1,9. Todo parto 
adicional acima de cinco nascimentos aumentou o risco para 10%-20% (Hendrix 
et al., 2002). 
 Destaca-se o trabalho feito no Gâmbia, no qual as características sócio-
demográficas são muito semelhantes ao PIX e a presença de pelo menos um 
parto aumentou o risco em nove vezes (OR 8,8, 98% IC 3,1-24,7) e acima de oito 
partos levou a 15 vezes mais probabilidade (p<0,0001), quando comparada a 
nulíparas (Scherf et al., 2002). 
 Um dos problemas destes trabalhos é que eles usam o termo paridade 
como sinônimo de parto vaginal e muitas vezes incluem outras modalidades de 
parto. Além disso, outros fatores obstétricos, como o peso do recém nascido, 
partos de macrossômicos, segundo período do parto prolongado e idade menor 
que 25 anos do primeiro parto, deveriam ser avaliados (Swift et al., 2001).  
Preocupados com estes vieses, Swift et al. (2001), em estudo caso-
controle com 455 indivíduos, encontraram que a gestação, a paridade, o número 
de partos normais e o tamanho do maior RN foram estatisticamente maiores no 
grupo de prolapso severo (definido como prolapso III e IV). Entretanto, por meio 
de regressão múltipla logística, apenas o peso do RN foi considerado fator de 
risco. Segundo os autores, seria o “passageiro” e não apenas a “rota de 
passagem” o fator significantemente mais importante no desenvolvimento 
subseqüente do prolapso. Como em nosso estudo não tínhamos os dados do 
peso dos RN, não pudemos usar este item na análise de fator de risco.  
Postula-se que, quando o vértice fetal passa ao longo do canal vaginal, 
ocorre estiramento dos músculos levantadores do ânus, do suporte das fáscias e 
do nervo pudendo, causando neuropatia e desgaste muscular (Swift et al., 2001). 
Trabalhos mostram que a capacidade de contração dos músculos do assoalho 
pélvico diminui cerca de 50% com a idade e paridade (Lynch, Aronoff, 2003). 
Assim, nas mulheres do PIX, era de se esperar que tanto o AFA, como a 
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perineometria detectassem fatores de risco para prolapso, fato que não ocorreu. 
Isto nos leva a pensar que,  provavelmente, o estilo de vida desta comunidade 
seja fator protetor para o assoalho pélvico (Woodnman et al., 2006). 
A posição de cócoras é descrita por alguns autores como menos 
traumática aos MAP (Parciornik, 1997; Fitzgerald et al., 2003). Esta posição ainda 
é a mais utilizada durante a defecação, micção e trabalho de parto, em mulheres 
da Ásia, África e comunidades indígenas (Kurokawa 1985; Romond, Baker 1985). 
Estudos mostram que a força na defecação pode alterar a função neurológica do 
assoalho pélvico, principalmente do nervo pudendo, predispondo ao prolapso 
(Lam et al., 1993). Neste sentido, complementam-se os trabalhos que 
demonstram que a posição de cócoras melhora a obstipação (Gupta et al., 1989; 
Lam et al., 1993).  
Por outro lado, em artigo de revisão publicado pelo Centro Cochrane em 
2007, comparando a evolução do segundo estágio do parto em diferentes 
posições, o parto de cócoras apresentou risco relativo de laceração perineal de 
segundo grau de 3.26, quando comparado à posição supina (95% de intervalo de 
confiança [IC], 1,60-6,64) (Gupta et al., 2007). Contudo, acredita-se que com 
relação a laceração perineal, outros fatores de risco, que não somente o tipo de 
parto possa estar associado (Howard et al, 2000; Deering et al., 2004). Trabalhos 
mostram que mulheres negras têm duas vezes menos chance de ter laceração 
perineal que as brancas e que talvez o colágeno fosse o responsável por este 
fator protetor (Van Dongen, 1981; Lyndon-Rochelle et al., 1995). Não existem 
trabalhos avaliando a característica do colágeno em índios, e o medo de que 
exista biopirataria nestas comunidades, limita a realização deste tipo de pesquisa 
(Homma, 1999). 
No mundo ocidental, como as mulheres não possuem força adequada dos 
MAP para permanecerem agachadas por muito tempo, alguns autores 
preconizam os exercícios perineais, principalmente para previnir a IU no pós-parto 
(Wallace et al., 2007). O problema é que nem todas conseguem resultado 
satisfatório e em estudo realizado na Inglaterra, apenas 16% das parturientes 
conseguiram manter esta posição durante o trabalho de parto, mesmo tendo 
realizado exercícios perineais durante o pré-natal (Gupta, 1989). 
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  Um exemplo da influência do estilo de vida na saúde do assoalho pélvico 
foi observado em Hong Kong (Brieger et al., 1996). A partir de 1975, ocorreram 
mudanças sócio-econômicas e demográficas importantes, decorrentes da 
ocidentalização do país, aumentando, principalmente, a expectativa de vida. A 
dieta baseada em fibras, vegetais e grama foi substituída por uma dieta rica em 
carboidratos; o parto de cócoras foi modificado para a posição supina, e foi 
adotada a posição sentada para a defecção e micção. Estas mudanças podem ter 
resultado em um aparente aumento na prevalência do prolapso e IU. Torna-se, 
portanto, inevitável fazermos uma analogia com as comunidades indígenas. O 
maior contato com o homem branco poderá fazer com que o quadro visualizado 
em nosso estudo mude drasticamente daqui alguns anos. Também seria 
interessante realizar o mesmo estudo em comunidades indígenas que vivem nas 
cidades. 
Nosso estudo demonstrou claramente a importância do uso de instrumentos 
padronizados para assegurar uma descrição adequada de características 
populacionais que permitam a comparação de resultados. No que tange as 
disfunções do assoalho pélvico, estes instrumentos devem ser capazes de 
quantificar os sintomas, realizar a medida anatômica e funcional dos MAP e 
avaliar a qualidade de vida (Ghetti et al, 2005). 
Dentre os fatores de risco mais importantes para o prolapso, paridade e idade 
são os mais estudados. Entretanto, estes fatores dificilmente são passíveis de 
medidas preventivas. Assim, os músculos do assoalho pélvico são os únicos 
fatores que poderiam ser modificados. De forma inconsciente, sob a forma de 
estilo de vida, as índias já realizam esta prevenção durante suas atividades 
diárias. Nós, sedentários, temos que realizar treinamento dos MAP sob 
supervisão de fisioterapeutas. 
Como diz o jornalista Washington Novaes, no prefácio do livro do professor 
Roberto Baruzzi, nessa “crise civilizatória que atravessamos, podemos 
certamente olhar com atenção a cultura indígena, não para voltarmos a ser índios, 
nem teríamos competência para isso, mas para ver como muitos de seus modos 
de viver apontam em direção a grandes utopias humanas” (Novaes, 2005). 
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Nossos resultados permitem concluir que, em mulheres do PIX: 
 
1. Os sintomas gênito-urinários são pouco freqüentes. 
 
2. A avaliação clínica mostrou que a cistocele grau 1, a retocele leve (Baden e 
Walker), e o estádio II (POP-Q) são as alterações mais freqüentes. 
 
3. A avaliação funcional pela manobra digital mostrou que nos grupos de menor 
grau de AFA, as médias de idade e paridade são maiores. Entretanto, pela 
perineometria, não há mudança da pressão de repouso e máxima, com a 
idade, paridade, valores de AFA e graus de prolapso genital. 
 
4. A idade e a paridade são os fatores de risco para a ocorrência de prolapso 
genital independentemente da definição utilizada. O aumento da pressão de 
repouso é fator protetor para prolapso, quando este é definido pelo ponto 
Ba≥0. 
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Anexo 1 – Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
 
84
Anexo 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO. 
 
Nome da Pesquisa: Avaliação do assoalho pélvico em mulheres indígenas do Parque 
Indígena do Xingu, MT. 
Esta pesquisa irá avaliar a presença de problemas na região genital que possam 
ter aparecido após o parto ou com a idade. O médico irá examinar a região genital e fazer 
algumas medidas com uma régua. Depois pedirá para você fazer força com a vagina, 
como se estivesse segurando a urina, e medirá a pressão dos músculos com um 
aparelho. O exame é rápido e o desconforto é mínimo. Sua participação é voluntária e 
você poderá saber de todos os resultados. Seu nome não será divulgado em nenhuma 
parte da pesquisa. Não será coletado nenhum material biológico. Os agentes indígenas 
de saúde irão ajudar durante a entrevista e no exame físico. 
Caso encontremos alterações que possam ser tratadas, e se for de sua vontade, 
encaminharemos para o devido tratamento. 
 Os principais investigadores do estudo são: a Dra. Maíta Poli de Araújo, da 
UNIFESP, colaboradora do Projeto Xingu, e a enfermeira Érica Pereira, que podem ser 
encontradas na Rua Botucatu, 602, Telefone: 5084-4397.  
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 
14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento 
na Instituição. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, Eu discuti com o Dr Maíta Poli de Araújo e com a enfermeira 
Érica, sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 
são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste 
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 
mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
------------------------------------------------- Assinatura do paciente/representante legal  
--------------------------------------------------- Assinatura da testemunha                          
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 --------------------------------------------------------------Assinatura do responsável pelo estudo  
 Data: __/____/____ 
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Anexo 3 – Avaliação do assoalho pélvico em mulheres do PIX.  
 
Nome: _______________________idade: __________ peso: _______ altura____ 
 
Aldeia: _______________________ Etnia:____________________ 
 
 
Com que freqüência você perde urina? 
 Nunca  0 
 Uma vez por semana   1 
 Duas ou três vezes por semana  2 
 Uma vez ao dia  3 
 Diversas vezes ao dia  4 
 O tempo todo  5 
Qual a quantidade de urina que você perde? 
 Nenhuma  0 
 Uma pequena quantidade  2 
 Uma moderada quantidade  4 
 Uma grande quantidade  6 
Perder urina interfere na sua vida?  0 (não interfere) e 10 (interfere muito) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ICIQ ESCORE: soma dos resultados 
 
EXAME GINECOLÓGICO 
Especular: normal (  ) alterado (  )___________________________________ 
Toque vaginal: normal (  ) alterado (  ) _________________________________ 
Peritrom _________________________________________________________ 
 
Estadiamento           Ultrasonografia 
Aa 
 
Ba C 
HG 
 
CP CVT 
Ap 
 
Bp D 
 
Hipótese diagnóstica:________________    Conduta: ______________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gesta  Parto normal  No hospital  Cesárea  Aborto  
Normal (  ) 
Alterada (  ) 
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Anexo 4 - Identificação das mulheres examinadas no PIX. 
 
No. Nome Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
1  IUA Ikpeng Moigu 13 52 1,5 22,6 
2  YAM Ikpeng Moigu 17 45 1,48 20,5 
3  IAK Ikpeng Moigu 13 43 1,43 21,5 
4  PIS Kaiabi Sobradinho 19 56 1,48 25,5 
5  ARA Kaiabi Sobradinho 16 62 1,52 27 
6  MOR Kaiabi Paranaitá 71 54 1,45 25,7 
7  KUA Kaiabi Paranaitá 16 55 1,47 25 
8  KAI Trumai Boa esper 19 44 1,5 19,1 
9  ITS Waurá Aruak 18 60 1,53 26,1 
10  IAP Kaiabi 3 irmãos 15 45 1,49 20,5 
11  MOI Kaiabi Barranco alto 16 44 1,45 21 
12  RYA Kaiabi Ilha grande 17 49 1,52 21,3 
13  KRI Kaiabi Guaruja 15 68 1,63 25,2 
14  IRU Kaiabi Guaruja 15 48 1,47 21,8 
15  IRA Kaiabi Guaruja 26 64 1,5 27,8 
16  REA Kaiabi Moitará 18 62 1,53 27 
17  SED Juruna Diauarum 19 44 1,46 21 
18  IAM Kaiabi Diauarum 14 40 1,48 18,2 
19  POA Kaiabi 3 irmãos 14 60 1,47 27,3 
20  NAR Kaiabi Barranco alto 19 53 1,57 21,2 
21  REI Kaiabi Ilha grande 20 41 1,45 19,5 
22  CAT Kaiabi Guaruja 13 45 1,52 19,6 
23  UTE Kaiabi Guaruja 28 46 1,49 21 
24  AMI Kaiabi Tuiararé 13 40 1,51 17,4 
25  MOT Kaiabi Pirakwera 17 41 1,45 19,5 
26  REA Kaiabi Diauarum 31 52 1,51 22,6 
27  SER Kaiabi Sobradinho 13 50 1,52 21,7 
28  HEL Kaiabi Maracá 12 50 1,55 20,8 
29  SUL Kaiabi Maracá 13 72 1,38 37,9 
30  YAK Kaiabi Caiçara 20 50 1,51 21,7 
31  AIU Kaiabi Capivara 19 46 1,52 20 
32  TEP Kamaiurá Morená 28 51 1,59 20,4 
33  TEP Ikpeng Moigu 56 44 1,44 21 
34  MAI Trumai Boa esper 17 45 1,52 19,6 
35  MOA Trumai Terra nova 53 53 1,47 24,1 
36  SUR Kaiabi Guaruja 26 43 1,43 21,5 
37  MOI Kaiabi Tuiararé 21 43 1,55 17,9 
38  RYP Kaiabi Itaí 13 64 1,51 27,8 
39  ERE Kaiabi Diauarum 16 45 1,54 18,8 
40  MOR Kaiabi Diauarum 16 44 1,44 21 
41  ARI Kaiabi Tres patos 21 47 1,49 21,4 
42  MOY Ikpeng Moigu 24 45 1,48 20,5 
43  TIB Ikpeng Moigu 14 49 1,47 22,3 
44  KAI Kamaiurá Morená 19 49 1,52 21,3 
45  MAC Kamaiurá Morená 15 38 1,44 18,1 
46  WEW Kamaiurá Morená 16 45 1,45 21,4 
47  KAIT Kamaiurá Morená 24 55 1,5 23,9 
48  TSA Trumai Boa esper 24 59 1,62 22,7 
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...continuação 
No. Nome Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
49  APU Trumai Terra nova 16 53 1,53 23 
50  AWE Kaiabi Pirakwera 13 45 1,5 20 
51  ELI Kaiabi Sobradinho 13 44 1,45 21 
52  RYW Kaiabi Tres patos 18 46 1,45 21,9 
53  JAN Kaiabi Kururu 24 61 1,58 24,4 
54  REA Kaiabi Capivara 24 37 1,5 16,4 
55  GAI Suyá Ngosoko 17 50 1,49 22,7 
56  CAI Suyá Ngoiwere 26 38 1,4 19 
57  KOK Suyá Ngoiwere 16 52 1,45 24,8 
58  AKU ikpeng Pavuru 26 47 1,53 20,4 
59  CAD Juruna Diauarum 22 39 1,36 21,7 
60  IPA Kaiabi Paranaitá 18 53 1,5 23,6 
61  CAT Tapayuna Ngoiwere 49 59 1,53 25,7 
62  TAT Waurá Aruak 16 65 1,49 29,5 
63  KAI Kamaiurá Terra nova 20 52 1,51 22,6 
64  TRA Kaiabi Guaruja 31 56 1,58 22,4 
65  QUA Kaiabi Guaruja 30 47 1,46 22,4 
66  REU Kaiabi Itaí 22 46 1,47 21 
67  RYP Kaiabi Itaí 26 50 1,45 23,8 
68  DAI Juruna Diauarum 17 46 1,45 21,9 
69  VAN Aweti Barr alto 20 62 1,5 27 
70  MAR Kaiabi Itaí 52 44 1,41 22 
71  WEM Ikpeng Pavuru 15 39 1,46 18,6 
72  KUJ Kaiabi Guaruja 14 54 1,56 22,5 
73  RYW Kaiabi Kururu 18 54 1,61 20,1 
74  RYW Kaiabi Capivara 18 51 1,63 19,9 
75  CAT Kaiabi Capivara 13 44 1,45 21 
76  KUN Kaiabi Boa esper 15 51 1,51 22,2 
77  QUE Kaiabi Diauarum 14 41 1,46 19,5 
78  IRE Kaiabi Kururu 19 57 1,52 24,8 
79  ARU Juruna Park samba 16 64 1,56 26,7 
80  CUR Kaiabi Capivara 12 35 1,39 18,4 
81  TAI Kaiabi Capivara 13 44 1,49 20 
82  COC Suyá Beira-rio 13 52 1,48 23,6 
83  ARI Ikpeng Pavuru 23 45 1,47 20,5 
84  JAI Kaiabi Pavuru 24 47 1,48 21,4 
85  SAU Kamaiurá Morená 21 45 1,45 21,4 
86  IAM Ikpeng Pavuru 25 59 1,54 24,6 
87  MAK Waurá Arwak 26 53 1,51 23 
88  AYA Ikpeng Pavuru 13 46 1,44 22 
89  IUM Juruna Morená 40 48 1,45 22,9 
90  RYW Kaiabi Sobradinho 31 55 1,48 25 
91  TAIA Kaiabi Kururu 17 52 1,49 23,6 
92  REA Kaiabi Capivara 13 46 1,52 20 
93  DYU Kaiabi Capivara 13 45 1,39 23,7 
94  NEI Suyá Ngoiwere 14 50 1,45 23,8 
95  MAI Suyá Ngoiwere 21 50 1,5 22,2 
96  TOS Kaiabi Caiçara 17 71 1,53 31 
97  REA Kaiabi Ilha grande 28 56 1,52 24,3 
98  DUI Juruna Diauarum 16 48 1,51 21 
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 ...continuação       
No. Iniciais Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
99  RUV Kaiabi Caiçara 61 33 1,44 15,7 
100  RYU Kaiabi Guaruja 29 42 1,48 19,1 
101  MOT Ikpeng Moigu 19 46 1,52 20 
102  KWA Kaiabi Sobradinho 18 45 1,45 21,4 
103  RYY Kaiabi Capivara 17 46 1,46 21,9 
104  GEI Suyá Ngoiwere 58 37 1,4 18,5 
105  ARI Ikpeng Moigu 17 40 1,42 20 
106  SED Juruna Diauarum 23 55 1,55 22,9 
107  NAI Kaiabi Paranaitá 21 56 1,49 25,5 
108  MAY ikpeng Moigu 16 40 1,54 16,7 
109  RIW ikpeng Moigu 27 51 1,49 23,2 
110  AGI Ikpeng Moigu 28 51 1,51 22,2 
111  YAW Ikpeng Moigu 55 65 1,41 32,5 
112  REK Ikpeng Pavuru 13 43 1,45 20,5 
113  YIU Ikpeng Pavuru 19 55 1,54 22,9 
114  URE Kaiabi Maracá 24 55 1,49 25 
115  RYV Kaiabi Diauarum 16 55 1,53 23,9 
116  TCH Juruna Pequizal 68 45 1,5 20 
117  TER Trumai Terra nova 17 60 1,52 26,1 
118  TAN Kaiabi Capivara 62 47 1,45 22,4 
119  JOV Suyá Ngoiwere 22 41 1,41 20,5 
120  DJA Kaiabi Guaruja 48 46 1,51 20 
121  CAP Kaiabi Diauarum 58 62 1,52 27 
122  CRI Kaiabi Guaruja 13 52 1,46 24,8 
123  KUA Kaiabi Guaruja 26 46 1,42 23 
124  COC Suyá Ngoiwere 58 45 1,44 21,4 
125  UCA Aweti Terra nova 26 53 1,52 23 
126  SAN Kaiabi 3 irmãos 31 50 1,49 22,7 
127  IMA juruna Terra nova 22 46 1,58 18,4 
128  YAK Trumai Cristalina 36 58 1,43 29 
129  TEV Kaiabi Faz sao joao 18 52 1,48 23,6 
130  NGA Suyá Ngoiwere 26 46 1,53 20 
131  KWD Kaiabi Moitará 20 63 1,54 26,3 
132  ENU Kamaiurá Morená 75 41 1,47 18,6 
133  LUC Kaiabi Diauarum 15 64 1,5 27,8 
134  RYW Kaiabi Capivara 17 42 1,49 19,1 
135  AME Suyá Ngoiwere 43 47 1,51 20,4 
136  KUK Ikpeng Moigu 29 72 1,51 31,3 
137  KYR Kamaiurá Morená 22 49 1,49 22,3 
138  SAB Ikpeng Moigu 13 48 1,43 24 
139  KAIU Juruna Morená 27 77 1,63 28,5 
140  CEP Kamaiurá Morená 32 60 1,46 28,6 
141  MOA Kamaiurá Raposa 30 48 1,49 21,8 
142  GOI Suyá Ngoiwere 45 40 1,42 20 
143  IAU Kamaiurá Morená 26 65 1,56 27,1 
144  WAG Ikpeng Moigu 22 48 1,51 21 
145  REPI ikpeng Moigu 22 45 1,48 20,5 
146  MAV Ikpeng Moigu 22 60 1,51 26,1 
147  TOM Kaiabi Pavuru 20 45 1,53 19,6 
148  MOA Kamaiurá Raposa 30 48 1,49 21,8 
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 ...continuação     
No. Iniciais Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
149  CUN Kaiabi Ilha grande 25 46 1,44 21,9 
150  ALA Trumai Boa esper 27 68 1,55 28,3 
151  YAK trumai Terra nova 25 46 1,47 21 
152  KUA Kaiabi Diauarum 71 50 1,48 22,7 
153  CUP Kaiabi Sobradinho 77 54 1,46 25,7 
154  DAK Juruna Park samba 66 65 1,45 31 
155  XIB Juruna Tuba-tuba 13 40 1,44 19 
156  SIAM Juruna Tuba-tuba 35 39 1,38 20,5 
157  SEW Juruna Tuba-tuba 26 47 1,51 20,4 
158  QUA Kaiabi Capivara 54 37 1,52 16,1 
159  GAI Suyá Ngoiwere 30 37 1,35 20,6 
160  CAM Kamaiurá Ngoiwere 55 57 1,47 25,9 
161  NIG Tapayuna Ngoiwere 46 48 1,49 21,8 
162  COT Suyá Ngoiwere 49 59 1,51 25,7 
163  DJU Kaiabi Barranco alto 59 59 1,45 28,1 
164  KUN Kaiabi Moitará 31 45 1,51 19,6 
165  REA Kaiabi Tuiararé 25 38 1,45 14,6 
166  MOR Kaiabi Tuiararé 26 46 1,55 19,2 
167  MOR Kaiabi Moitará 17 58 1,55 24,2 
168  REA Kaiabi Diauarum 26 49 1,5 21,3 
169  SOG Kaiabi Paranaitá 24 64 1,48 29 
170  TIT Juruna Tuba-tuba 46 35 1,43 17,5 
171  PET Tapayuna Ngoiwere 39 56 1,45 26,7 
172  GAK Tapayuna Ngoiwere 43 49 1,52 21,3 
173  CUN Kaiabi Pavuru 24 39 1,51 17 
174  PIR Juruna Moigu 36 55 1,5 23,9 
175  TOP Kaiabi Guaruja 25 65 1,59 26 
176  BEA Kaiabi Tuiararé 29 57 1,61 11,2 
177  GEM Kaiabi Diauarum 51 54 1,44 24,3 
178  IRU Ikpeng Pavuru 26 55 1,57 22 
179  KUI Kamaiurá Morená 47 56 1,5 24,3 
180  KAT Kaiabi Barranco alto 26 45 1,5 19,6 
181  ARU Kaiabi Tuiararé 19 49 1,61 18,8 
182  KUN Kaiabi Tuiararé 25 49 1,59 19,6 
183  PIS Kaiabi Diauarum 24 45 1,51 19,6 
184  ARU Kaiabi Maracá 18 45 1,36 25 
185  KAT Kaiabi Paranaitá 29 56 1,44 26,7 
186  CAT Kaiabi Paranaitá 23 49 1,48 22,2 
187  ROS Kaiabi Kururu 17 57 1,53 24,8 
188  DUR Juruna Tuba-tuba 23 48 1,47 21,8 
189  HII Juruna Tuba-tuba 71 50 1,53 21,7 
190  DAW Juruna Pequizal 26 53 1,5 23,6 
191  CUD Juruna Pequizal 20 54 1,5 24 
192  REA Kaiabi Capivara 29 55 1,5 24,4 
193  IRÚ Kaiabi Capivara 44 61 1,55 25,4 
194  ACU Suyá Beira-rio 55 35 1,4 17,5 
195  CUL Juruna Ngoiwere 44 56 1,46 26,7 
196  PUI Suyá Ngoiwere 17 51 1,51 22,2 
197  GOI Suyá Ngoiwere 34 50 1,47 22,7 
198  CRIS Kaiabi Pavuru 22 51 1,49 23,2 
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 ...continuação     
No. Iniciais Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
199 KWA Kaiabi Guaruja 28 50 1,54 20,8 
200 MER Kaiabi Ilha grande 34 63 1,42 31,5 
201 CUAR Kaiabi Diauarum 24 52 1,49 23,6 
202 KAT Kaiabi Diauarum 22 40 1,43 20 
203 KAIA Kaiabi Mupadá 36 48 1,55 20 
204 SAC Juruna Tuba-tuba 15 56 1,56 23,3 
205 ICA Juruna Tuba-tuba 50 50 1,41 25 
206 MUT Kaiabi Capivara 20 49 1,5 21,8 
207 REA Kaiabi Capivara 48 55 1,46 26,2 
208 CUN Kaiabi Capivara 30 60 1,56 25 
209 GAI Suyá Ngoiwere 28 54 1,52 23,5 
210 GAM Tapayuna Ngoiwere 61 40 1,49 18,2 
211 GAA Suyá Ngoiwere 18 47 1,52 20,4 
212 NGE Suyá Ngoiwere 18 50 1,47 22,7 
213 SIU Suyá Ngoiwere 16 49 1,53 21,3 
214 PYI Suyá Ngoiwere 17 40 1,48 18,2 
215 VIA Suyá Ngoiwere 22 46 1,45 21,9 
216 IAM trumai Boa esper 28 52 1,5 22,6 
217 JUI Kaiabi Sobradinho 27 52 1,47 23,6 
218 CAP Kaiabi Terra nova 47 65 1,49 29,5 
219 KUI Ikpeng Moigu 23 43 1,45 20,5 
220 MUT Kaiabi 3 irmãos 16 47 1,55 19,6 
221 KUN Kaiabi Sobradinho 34 49 1,43 24,5 
222 DAK Kaiabi Arraia 18 45 1,54 18,8 
223 DEI Juruna Tuba-tuba 44 60 1,42 30 
224 GEIS Juruna Tuba-tuba 33 57 1,5 25,3 
225 RAI Juruna Tuba-tuba 18 59 1,55 24,6 
226 GEO Kaiabi Capivara 15 50 1,55 20,8 
227 DGA Suyá Raposa 53 65 1,53 28,3 
228 GAI Suyá Ngoiwere 51 51 1,46 24,3 
229 GAT Suyá Ngoiwere 36 59 1,46 28 
230 GAG Suyá Ngoiwere 59 41 1,41 20,5 
231 COC Suyá Ngoiwere 19 50 1,49 22,7 
232 CEN Kamaiurá Ngoiwere 30 48 1,46 22,9 
233 IRU Ikpeng Moigu 35 63 1,47 28,6 
234 KAI Ikpeng Moigu 51 51 1,47 23,2 
235 MAP Kamaiurá Raposa 63 71 1,48 28,6 
236 ZUL Kaiabi Tuiararé 62 59 1,5 26,2 
237 RIN Kaiabi Paranaitá 40 55 1,47 25 
238 CUN Kaiabi kururu 62 36 1,39 18,9 
239 SAM Kaiabi Terra nova 41 61 1,56 25,4 
240 TON Kaiabi Tuiararé 22 54 1,5 24 
241 COR Ikpeng Pavuru 33 46 1,51 17,7 
242 JUL Kaiabi Pirakwera 56 43 1,6 16,5 
243 ROV Kaiabi Diauarum 20 50 1,49 25 
244 REA Kaiabi Diauarum 36 79 1,46 37,6 
245 CAT Kaiabi Diauarum 17 43 1,48 19,5 
246 NOM Kaiabi Faz sao joao 61 56 1,45 26,7 
247 IRÓ Kaiabi Paranaitá 36 48 1,41 24 
248 DYU Kaiabi Capivara 43 49 1,47 22,3 
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No. Iniciais Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
249  MOW Suyá Ngoiwere 42 51 1,51 22,2 
250  KAIV Suyá Ngoiwere 28 63 1,56 26,3 
251  PAK Kamaiurá Diauarum 32 58 1,55 27,6 
252  VAN Trumai Boa esper 54 44 1,46 20,9 
253  CUN Kaiabi Diauarum 39 49 1,4 25 
254  SAI Juruna Tuba-tuba 16 38 1,4 19 
255  MOR Kaiabi Capivara 36 57 1,53 24,8 
256  MAK Ikpeng Moigu 33 36 1,45 17,1 
257  KOK Suyá Diauarum 45 53 1,48 24,1 
258  AYA Kaiabi Pavuru 33 54 1,41 16,5 
259  DIU Kaiabi Sobradinho 16 42 1,45 20 
260  POI Kaiabi Maracá 37 48 1,34 26,7 
261  RYW Kaiabi Kururu 32 51 1,53 22,2 
262  AMA Juruna Caicaro 25 56 1,56 23,3 
263  KOI Trumai Beira-rio 25 46 1,55 10,4 
264  WAK Suyá Ngoiwere 26 47 1,45 22,4 
265  KEKM Suyá Ngoiwere 38 49 1,53 21,3 
266  MAR Kaiabi Ilha grande 30 57 1,47 25,9 
267  GAI suyá Ngoiwere 36 60 1,44 28,6 
268  ETU Kaiabi Moitará 42 57 1,48 25,9 
269  VEC Suyá Ngoiwere 56 50 1,39 40 
270  POT Kaiabi Capivara 22 48 1,46 22,9 
271  TUP Kaiabi Guaruja 61 49 1,45 23,3 
272  CAI Trumai Boa esper 48 60 1,43 30 
273  YUP Kaiabi Sobradinho 36 47 1,44 22,4 
274  GAI Suyá Pequizal 46 59 1,52 25,7 
275  YUW Ikpeng Moigu 42 44 1,55 17,5 
276  CLE kaiabi 3 irmãos 28 53 1,54 22,1 
277  MAE Kaiabi Sobradinho 21 44 1,4 22 
278  WAT Yawalapiti Diauarum 24 57 1,58 22,8 
279  WATL Waurá Aruak 49 59 1,46 28,1 
280  POR Ikpeng Moigu 14 56 1,52 24,3 
281  KAY Waurá Aruak 33 70 1,73 23,3 
282  AIA Trumai Terra nova 30 80 1,48 36,4 
283  REP Ikpeng Tuiararé 42 56 1,51 24,3 
284  POI Kaiabi Tuiararé 36 50 1,59 20 
285  BIO Juruna Diauarum 36 65 1,44 31 
286  PAD Juruna Tuba-tuba 39 41 1,49 18,6 
287  CAG Ikpeng Moigu 50 54 1,5 23,5 
288  YUR waurá Pavuru 43 66 1,51 28,7 
289  ARI trumai Boa esper 37 50 1,58 20 
290  DJU Kaiabi Diauarum 65 47 1,48 21,4 
291  DÉA Kaiabi Capivara 52 38 1,46 18 
292  RYW Kaiabi Capivara 30 55 1,47 25 
293  IAF Ikpeng Moigu 22 56 1,56 23,3 
294  RYW Kaiabi Maracá 36 65 1,48 29,5 
295  MAG Ikpeng Moigu 35 56 1,5 15,2 
296  YEL Ikpeng Moigu 29 52 1,49 23,6 
297  YAW Ikpeng Moigu 17 42 1,43 21 
298  REY Ikpeng Morená 39 65 1,51 28,3 
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No. Iniciais Etnia Aldeia Idade Peso Altura IMC 
299  NEU Juruna Diauarum 55 65 1,47 29,5 
300  YAM Ikpeng Moigu 15 53 1,53 22,6 
301  AKA Ikpeng Moigu 35 40 1,39 21 
302  DIR Kaiabi Sobradinho 27 54 1,55 22,5 
303  DIW Kaiabi Sobradinho 29 57 1,5 25,3 
304  TAN Juruna Tuba-tuba 25 55 1,57 22 
305  YEM Kaiabi Capivara 42 48 1,48 21,8 
306  CUN Kaiabi Capivara 41 30 1,46 14,3 
307  IRU Kaiabi Maracá 66 50 1,48 22,7 
308  CAI Waurá Pavuru 44 55 1,44 26,2 
309  AYR Ikpeng Moigu 72 42 1,45 20 
310  TIV Ikpeng Moigu 56 45 1,42 22,5 
311  TEA Kaiabi Sobradinho 51 63 1,43 31,5 
312  CAQ Trumai Pavuru 38 59 1,48 26,8 
313  CUN Kaiabi Capivara 41 30 1,46 14,3 
314  MOI Kaiabi Diauarum 41 61 1,54 25,4 
315  MAC Suyá Beira-rio 47 54 1,46 25,7 
316  NGA Suyá Ngoiwere 22 65 1,5 43,3 
317  OPO Ikpeng Moigu 40 52 1,52 22,6 
318  JAJ Kaiabi Tuba-tuba 23 47 1,48 21,4 
319  DOB Juruna Diauarum 26 51 1,41 25,5 
320  KUN Kaiabi 3 irmãos 19 47 1,53 20,4 
321  JOW Kaiabi Diauarum 30 56 1,51 24,3 
322  SUE Suyá 11 de set 39 62 1,55 25,8 
323  REG Kamaiurá Pavuru 29 75 1,58 30 
324  RIP Ikpeng Pavuru 21 48 1,5 20,1 
325  NAW Ikpeng Moigu 24 58 1,51 25,2 
326  WAG Ikpeng Moigu 28 60 1,47 27,3 
327  CAI Kamaiurá Morená 68 36 1,36 20 
328  JOR Kaiabi Diauarum 31 55 1,52 23,9 
329  IUR Kaiabi Diauarum 41 54 1,45 25,7 
330  KAT Kaiabi Capivara 24 60 1,56 25 
331  MOI Kaiabi Ilha grande 60 64 1,42 32 
332  TOM Kaiabi Sobradinho 61 45 1,37 23,7 
333  CUN Kaiabi Tres patos 36 75 1,5 33,3 
334  IAC ikpeng Moigu 50 63 1,54 26,3 
335  KUN Kaiabi 3 irmãos 44 53 1,46 25,2 
336  ARE Kaiabi Tuiararé 45 50 1,6 19,2 
337  RYW Kaiabi Tuiararé 53 56 1,56 23,3 
338  MUT Kaiabi Diauarum 35 58 1,44 27,6 
339  MAR Kaiabi Paranaitá 68 53 1,44 25,2 
340  MOR Kaiabi Kururu 28 65 1,54 27,1 
341  IAU Ikpeng Moigu 41 41 1,48 18,6 
342  WAL Ikpeng Moigu 25 52 1,52 22,6 
343  AMA Trumai Steinem 34 50 1,53 21,7 
344  TAI Kaiabi Ilha grande 38 54 1,47 24,5 
345  RYW Kaiabi Tuiararé 36 54 1,52 23,5 
346  CUN Kaiabi Diauarum 45 53 1,6 20,4 
347  NEG Suyá Ngoiwere 20 55 1,49 25 
348  IUI Ikpeng Moigu 17 50 1,58 20 
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349  KUN Kaiabi Maracá 30 47 1,56 19,6 
350  KAS Kaiabi Capivara 20 42 1,53 18,3 
351  PAR Ikpeng Moigu 71 51 1,45 24,3 
352  ARI Kaiabi Diauarum 35 57 1,48 15,9 
353  QUE Kaiabi Sobradinho 42 55 1,49 25 
354  LUZ Kaiabi Paranaitá 42 81 1,62 31,1 
355  VWV Kaiabi Capivara 50 54 1,45 25,7 
356  DJU Suyá Ngoiwere 24 44 1,45 21 
357  WOM Ikpeng Moigu 20 41 1,5 17,8 
358  ARU Juruna Tuba-tuba 18 45 1,53 19,6 
359  GAIDI Suyá Ngoiwere 21 53 1,43 26,5 
360  KUI Juruna Diauarum 32 58 1,42 29 
361  MUR Kaiabi Sobradinho 55 55 1,44 26,2 
362  CAI Kaiabi Diauarum 46 42 1,47 19,1 
363  EDI Kaiabi Diauarum 26 66 1,5 28,7 
364  IRE Kaiabi Sobradinho 23 49 1,45 23,3 
365  JER Kaiabi Tres patos 44 41 1,43 20,5 
366  ANA Juruna Faz sao joao 44 61 1,47 27,7 
367  JUW Kaiabi Kururu 25 58 1,59 23,2 
368  CHI Juruna Park samba 44 54 1,5 24 
369  KUA Kaiabi Capivara 21 46 1,51 20 
370  YAK Suyá 11 de set 61 48 1,49 21,8 
371  CAN Kamaiurá Raposa 43 61 1,5 19,1 
372  MAI Suyá Ngoiwere 24 54 1,55 22,5 
373  DIR Kaiabi Diauarum 27 54 1,55 22,5 
374  DIW Kaiabi Moigu 29 57 1,5 25,3 
375  TAN Juruna Sobradinho 25 55 1,57 22 
376  YEM Kaiabi Tuba-tuba 42 48 1,48 21,8 
377  DUM Kaiabi 3 irmãos 44 69 1,52 30 
 
      
Conclusão. 
 
IMC: índice de massa corpórea (Kg/m2) 
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Anexo 5 – Antecedentes obstétricos das mulheres examinadas no PIX. 
 
No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
1  0 0 0 0 0 0 
2  1 0 1 1 0 0 
3  0 0 0 0 0 0 
4  0 0 0 0 0 0 
5  0 0 0 0 0 0 
6  1 0 0 0 0 1 
7  0 0 0 0 0 0 
8  2 1 1 0 0 1 
9  0 0 0 0 0 0 
10  0 0 0 0 0 0 
11  1 1 1 0 0 0 
12  0 0 0 0 0 0 
13  0 0 0 0 0 0 
14  1 1 1 0 0 0 
15  5 2 2 0 0 3 
16  0 0 0 0 0 0 
17  0 0 0 0 0 0 
18  1 1 1 0 0 0 
19  0 0 0 0 0 0 
20  3 3 3 0 0 0 
21  1 0 1 1 0 0 
22  0 0 0 0 0 0 
23  3 3 0 0 0 0 
24  0 0 0 0 0 0 
25  1 1 1 0 0 0 
26  5 4 4 0 0 1 
27  0 0 0 0 0 0 
28  0 0 0 0 0 0 
29  0 0 0 0 0 0 
30  0 0 0 0 0 0 
31  0 0 0 0 0 0 
32  4 3 3 0 0 1 
33  6 6 6 0 0 0 
34  1 0 0 0 0 1 
35  0 0 0 0 0 0 
36  0 0 0 0 0 0 
37  2 2 2 0 0 0 
38  0 0 0 0 0 0 
39  1 1 1 0 0 0 
40  0 0 0 0 0 0 
41  1 1 1 0 0 0 
42  4 4 4 0 0 0 
43  0 0 0 0 0 0 
44  0 0 0 0 0 0 
45  0 0 0 0 0 0 
46  0 0 0 0 0 0 
47  1 0 0 0 0 1 
48  1 0 1 1 0 0 
49  0 0 0 0 0 0 
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No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
50  0 0 0 0 0 0 
51 0 0 0 0 0 0 
52  0 0 0 0 0 0 
53  3 0 0 0 3 0 
54  0 0 0 0 0 0 
55  0 0 0 0 0 0 
56  1 0 0 0 0 1 
57  0 0 0 0 0 0 
58  6 4 4 0 0 2 
59  4 4 4 0 0 0 
60  3 3 3 0 0 0 
61  3 2 2 0 0 1 
62  1 1 1 0 0 0 
63  3 3 3 0 0 0 
64  10 9 9 0 0 1 
65  6 6 6 0 0 0 
66  3 2 3 1 0 0 
67  10 4 4 0 0 6 
68  0 0 0 0 0 0 
69  5 4 4 0 0 1 
70  7 5 5 0 0 2 
71  2 2 2 0 0 0 
72  1 1 1 0 0 0 
73  2 0 0 0 2 0 
74  0 0 0 0 0 0 
75  0 0 0 0 0 0 
76  0 0 0 0 0 0 
77  0 0 0 0 0 0 
78  0 0 0 0 0 0 
79  0 0 0 0 0 0 
80  0 0 0 0 0 0 
81  0 0 0 0 0 0 
82  0 0 0 0 0 0 
83  10 9 9 0 0 1 
84  4 2 4 2 0 0 
85  2 0 2 0 0 2 
86  8 5 5 0 0 3 
87  2 2 2 0 0 0 
88  0 0 0 0 0 0 
89  13 11 11 0 0 2 
90  6 6 6 0 0 0 
91  0 0 0 0 0 0 
92  0 0 0 0 0 0 
93  0 0 0 0 0 0 
94  1 0 0 0 0 1 
95  0 0 0 0 0 0 
96  0 0 0 0 0 0 
97  5 4 5 1 0 0 
98  2 2 2 0 0 0 
99  2 1 1 0 0 1 
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No. Gest Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
100  1 0 1 1 0 0 
101  5 5 5 0 0 0 
102  2 2 2 0 0 0 
103  3 2 2 0 0 1 
104  7 6 6 0 0 1 
105  4 2 2 0 0 2 
106  5 5 5 0 0 0 
107  1 1 1 0 0 0 
108  0 0 0 0 0 0 
109  5 0 5 5 0 0 
110  3 2 3 1 0 0 
111  1 0 0 0 0 1 
112  1 1 1 0 0 0 
113  2 1 1 0 0 1 
114  1 0 1 1 0 0 
115  0 0 0 0 0 0 
116  7 4 4 0 0 3 
117  1 0 1 1 0 0 
118  6 5 5 0 0 1 
119  2 0 1 1 0 1 
120  17 13 14 1 0 3 
121  8 8 8 0 0 0 
122  0 0 0 0 0 0 
123  4 3 3 0 0 1 
124  4 3 3 0 0 1 
125  2 2 0 0 0 0 
126  7 5 5 0 0 1 
127  2 2 2 0 0 0 
128  8 4 6 2 0 2 
129  1 1 1 0 0 0 
130  2 1 1 0 0 1 
131  4 4 4 0 0 0 
132  7 7 7 0 0 0 
133  0 0 0 0 0 0 
134  2 0 1 1 0 1 
135  9 8 8 0 0 1 
136  4 4 4 0 0 0 
137  4 4 4 0 0 0 
138  0 0 0 0 0 0 
139  4 2 2 2 0 0 
140  7 6 6 0 0 1 
141  6 5 5 0 0 1 
142  11 3 3 0 0 8 
143  6 2 3 1 0 3 
144  5 4 4 0 1 0 
145  5 1 1 1 0 3 
146  3 3 3 0 0 0 
147  2 2 2 0 0 0 
148  2 2 2 0 0 0 
 
     Continua... 
 
      
Anexos 
 
 
 
97
...continuação 
      
No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abor 
149  3 2 2 0 0 1 
150  4 4 4 0 0 0 
151  8 6 6 0 0 2 
152  1 1 1 0 0 0 
153  10 7 7 0 0 3 
154  10 9 9 0 0 1 
155  5 4 4 1 0 0 
156  6 3 5 2 0 1 
157  8 8 8 0 0 0 
158  4 3 3 1 0 0 
159  6 6 6 0 0 0 
160  4 3 3 0 0 1 
161  7 6 6 0 0 1 
162  11 11 11 0 0 0 
163  9 8 8 0 0 1 
164  5 5 5 0 0 0 
165  7 7 7 0 0 0 
166  6 4 4 0 0 2 
167  2 2 2 0 0 0 
168  1 1 1 0 0 0 
169  5 4 5 1 0 0 
170  5 4 4 0 0 1 
171  8 4 5 1 0 3 
172  8 6 6 0 0 2 
173  6 5 5 0 0 1 
174  4 2 2 0 1 1 
175  10 10 10 0 0 0 
176  5 3 4 1 0 1 
177  7 4 7 3 0 0 
178  6 6 6 0 0 0 
179  4 4 4 0 0 0 
180  10 7 7 0 0 3 
181  2 2 2 0 0 0 
182  3 3 3 0 0 0 
183  6 6 6 0 0 0 
184  3 3 3 0 0 0 
185  2 0 1 1 1 0 
186  6 5 6 1 0 0 
187  2 2 2 0 0 0 
188  1 1 1 0 0 0 
189  3 3 0 0 0 0 
190  4 4 4 0 0 0 
191  6 6 6 0 0 0 
192  1 1 1 0 0 0 
193  4 2 2 0 0 2 
194  2 0 1 1 0 1 
195  7 6 6 0 0 0 
196  11 10 10 0 0 1 
197  3 3 3 0 0 0 
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No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
198 8 7 7 0 0 1 
199 12 7 9 2 0 3 
200 8 7 7 0 0 1 
201 7 5 7 2 0 0 
202 1 1 1 0 0 0 
203 1 0 1 1 0 0 
204 3 3 3 0 0 0 
205 10 8 8 0 0 2 
206 1 0 0 1 0 0 
207 5 4 4 0 0 1 
208 3 3 3 0 0 0 
209 10 7 8 1 0 2 
210 6 5 5 1 0 0 
211 2 2 2 0 0 0 
212 6 4 4 0 0 2 
213 2 2 2 0 0 0 
214 3 2 2 0 0 1 
215 2 0 1 1 0 0 
216 2 1 1 0 0 1 
217 3 2 2 0 0 1 
218 7 4 6 2 0 1 
219 3 2 3 1 0 0 
220 5 3 3 0 2 0 
221 3 2 2 0 0 1 
222 1 1 1 0 0 0 
223 8 7 7 0 0 1 
224 1 1 0 0 0 0 
225 11 8 9 1 0 2 
226 7 6 6 0 0 1 
227 0 0 0 0 0 0 
228 1 0 1 1 0 0 
229 8 5 6 1 0 2 
230 1 1 1 0 0 0 
231 7 6 6 0 0 1 
232 5 5 5 0 0 0 
233 3 2 2 0 0 1 
234 8 4 4 0 0 4 
235 12 7 7 0 1 4 
236 6 6 6 0 0 0 
237 4 2 3 1 0 1 
238 5 5 5 0 0 0 
239 6 5 5 1 0 0 
240 11 7 7 0 0 4 
241 8 5 5 0 3 0 
242 6 3 5 2 1 0 
243 6 6 6 0 0 0 
244 18 16 16 0 0 2 
245 2 2 2 0 0 0 
246 11 10 10 0 0 1 
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No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
247  6 5 5 0 0 1 
248  6 4 4 0 0 2 
249  2 2 0 0 0 0 
250  1 1 1 0 0 0 
251  2 2 2 0 0 0 
252  5 3 4 1 0 1 
253  7 7 7 0 0 0 
254  4 4 4 0 0 0 
255  7 5 6 1 0 1 
256  9 6 6 0 0 3 
257  6 4 4 1 0 1 
258  7 5 5 2 0 0 
259  8 6 6 0 0 2 
260  9 7 7 0 1 0 
261  2 1 2 1 0 0 
262  8 3 6 3 0 2 
263  8 6 6 1 1 0 
264  4 2 3 1 0 1 
265  1 1 1 0 0 0 
266  3 3 3 0 0 0 
267  5 4 4 0 0 1 
268  12 7 7 0 2 3 
269  6 4 4 1 1 0 
270  8 6 6 0 0 2 
271  9 6 6 0 0 3 
272  4 3 4 1 0 0 
273  7 5 5 0 0 2 
274  11 7 7 0 0 4 
275  7 2 4 2 0 3 
276  11 9 10 1 0 1 
277  9 9 9 0 0 0 
278  4 4 4 0 0 0 
279  2 1 1 0 1 0 
280  2 0 1 1 0 1 
281  12 9 9 0 0 3 
282  1 1 0 0 0 0 
283  10 8 9 1 0 2 
284  2 1 2 1 0 0 
285  7 7 7 0 0 0 
286  7 7 0 0 0 0 
287  8 8 8 0 0 0 
288  5 5 5 0 0 0 
289  9 4 4 0 0 3 
290  10 10 10 0 0 0 
291  9 3 7 4 0 2 
292  7 5 5 0 0 2 
293  12 8 9 1 0 3 
294  6 2 2 0 2 2 
295  5 3 3 0 0 2 
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No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
296  5 2 2 0 0 3 
297  6 4 4 0 0 2 
298  7 4 5 1 1 1 
299  7 6 6 0 0 1 
300  8 6 7 1 0 1 
301  6 2 2 2 0 0 
302  5 2 3 1 0 0 
303  2 1 2 1 0 0 
304  7 6 7 1 0 0 
305  7 6 6 0 0 1 
306  7 6 7 1 0 0 
307  5 4 5 1 0 0 
308  4 3 3 0 0 1 
309  8 7 7 0 0 1 
310  2 2 2 0 0 0 
311  4 2 3 1 0 1 
312  3 3 3 0 0 0 
313  9 7 9 2 0 0 
314  8 5 5 0 0 3 
315  8 8 8 0 0 0 
316  7 5 5 0 0 2 
317  11 10 0 0 0 1 
318  10 8 8 0 0 2 
319  12 7 8 1 0 4 
320  10 9 9 0 0 1 
321  11 8 8 0 0 3 
322  8 8 8 0 0 0 
323  8 4 4 0 0 4 
324  6 4 4 0 0 2 
325  12 7 7 0 1 4 
326  6 2 5 3 0 1 
327  4 2 3 1 0 1 
328  10 9 9 0 1 0 
329  9 8 8 0 0 1 
330  7 4 4 0 1 2 
331  8 3 6 3 0 2 
332  2 2 0 0 0 0 
333  9 8 8 0 0 1 
334  12 8 9 1 0 3 
335  9 5 6 1 0 3 
336  1 1 0 0 0 0 
337  7 6 6 0 0 1 
338  4 4 4 0 0 0 
339  3 3 3 0 0 0 
340  2 2 2 0 0 0 
341  4 4 4 0 0 0 
342  6 4 4 0 0 2 
343  6 5 5 0 1 0 
344  9 7 9 2 0 0 
Continua...  
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No. Gesta Para P cócoras  P nl hosp Cesárea Abort 
345  8 5 5 0 0 3 
346  5 5 5 0 0 0 
347  6 6 6 0 0 0 
348  8 7 7 0 0 1 
349  8 8 8 0 0 0 
350  2 1 2 1 0 0 
351  5 5 5 0 0 0 
352  5 3 4 1 0 1 
353  1 1 1 0 0 0 
354  11 6 8 2 0 3 
355  6 5 5 1 0 0 
356  8 6 6 0 1 1 
357  5 5 5 0 0 0 
358  9 8 8 0 1 0 
359  8 8 8 0 0 0 
360  4 2 3 1 0 1 
361  3 3 3 0 0 0 
362  4 4 4 0 0 0 
363  1 1 1 0 0 0 
364  6 5 5 0 0 1 
365  8 6 6 0 0 2 
366  10 10 10 0 0 0 
367  9 8 8 0 0 1 
368  8 8 8 0 0 0 
369  12 9 10 1 0 2 
370  11 9 10 1 0 2 
371  7 6 6 0 0 1 
372  4 3 4 1 0 0 
373  6 6 6 0 0 0 
374  7 7 7 0 0 0 
375  4 3 3 0 0 1 
376  13 8 9 1 0 4 
377  7 7 7 0 0 0 
Conclusão. 
 
 
Gesta: gestação 
Para: paridade 
Pcócoras: parto de cócoras 
Pnl no hospital: parto normal no hospital 
Abort: abortamento 
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Anexo 6 – Sintomas gênito-urinários das mulheres examinadas no PIX. 
 
No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
1 não não não não não 0 0 0 0 
2 não não não não não 0 0 0 0 
3 não não não não não 0 0 0 0 
4 não não não não não 0 0 0 0 
5 não não não não não 0 0 0 0 
6 não não não não não 0 0 0 0 
7 não não não não não 0 0 0 0 
8 não não não não não 0 0 0 0 
9 não não não não não 0 0 0 0 
10 não não não não não 0 0 0 0 
11 não não não não não 0 0 0 0 
12 não não não não não 0 0 0 0 
13 não não não não não 0 0 0 0 
14 não não não não não 0 0 0 0 
15 não não não não não 0 0 0 0 
16 não não não não não 0 0 0 0 
17 não não não não não 0 0 0 0 
18 não não não não não 0 0 0 0 
19 não não não não não 0 0 0 0 
20 não não não não não 0 0 0 0 
21 não não não não não 0 0 0 0 
22 não não não não não 0 0 0 0 
23 não não não não não 0 0 0 0 
24 não não não não não 0 0 0 0 
25 não não não não não 0 0 0 0 
26 não não não não não 0 0 0 0 
27 não não não não não 0 0 0 0 
28 não não não não não 0 0 0 0 
29 não não não não não 0 0 0 0 
30 não não não não não 0 0 0 0 
31 não não não não não 0 0 0 0 
32 não não não sim não 0 0 0 0 
33 não sim não não não 3 6 0 9 
34 não não não não não 0 0 0 0 
35 não não não não não 0 0 0 0 
36 não não não não não 0 0 0 0 
37 não não não não não 0 0 0 0 
38 não não não não não 0 0 0 0 
39 não não não não não 0 0 0 0 
40 não não não não não 0 0 0 0 
41 não não não não não 0 0 0 0 
42 não não não não não 0 0 0 0 
43 não não não não não 0 0 0 0 
44 não não não não não 0 0 0 0 
45 não não não não não 0 0 0 0 
46 não não não não não 0 0 0 0 
47 não sim não não não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
48 não não não não não 0 0 0 0 
49 não não não sim não 0 0 0 0 
50 não não não não não 0 0 0 0 
51 não não não não não 0 0 0 0 
52 não não não não não 0 0 0 0 
53 não não não não não 0 0 0 0 
54 não não não não não 0 0 0 0 
55 não não não não não 0 0 0 0 
56 não não não não não 0 0 0 0 
57 sim sim não sim sim 1 2 0 3 
58 não não não não não 0 0 0 0 
59 não não não não não 0 0 0 0 
60 não não não não não 0 0 0 0 
61 não não não não não 0 0 0 0 
62 não não não não não 0 0 0 0 
63 não não não não não 0 0 0 0 
64 não não não não não 0 0 0 0 
65 não não não não não 0 0 0 0 
66 não não não não não 0 0 0 0 
67 não não não não não 0 0 0 0 
68 não não não não não 0 0 0 0 
69 não sim não não não 4 2 0 6 
70 não não não não não 0 0 0 0 
71 não não não não não 0 0 0 0 
72 não não não não não 0 0 0 0 
73 não não não não não 0 0 0 0 
74 não não não não não 0 0 0 0 
75 não não não não não 0 0 0 0 
76 não não não não não 0 0 0 0 
77 não não não não não 0 0 0 0 
78 não não não não não 0 0 0 0 
79 não não não não não 0 0 0 0 
80 não não não não não 0 0 0 0 
81 não não não não não 0 0 0 0 
82 não não não não não 0 0 0 0 
83 não não não não não 0 0 0 0 
84 não não não não não 0 0 0 0 
85 não não não não não 0 0 0 0 
86 não não não não não 0 0 0 0 
87 não não não não não 0 0 0 0 
88 não não não não não 0 0 0 0 
89 não não não não não 0 0 0 0 
90 não não não não não 0 0 0 0 
91 não não não não não 0 0 0 0 
92 não não não não não 0 0 0 0 
93 não não não não não 0 0 0 0 
94 não não não não não 0 0 0 0 
95 não sim não não não 1 2 3 6 
96 não não não não não 0 0 0 0 
        Continua... 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
97 não não não não não 0 0 0 0 
98 não não não não não 0 0 0 0 
99 não não não não não 0 0 0 0 
100 não não não não não 0 0 0 0 
101 não não não não não 0 0 0 0 
102 não não não não não 0 0 0 0 
103 não não não não não 0 0 0 0 
104 não não não sim não 0 0 0 0 
105 não não não não não 0 0 0 0 
106 não não não não não 0 0 0 0 
107 não não não não sim 0 0 0 0 
108 não não não não sim 0 0 0 0 
109 não não não não não 0 0 0 0 
110 não não não não não 0 0 0 0 
111 não não não não não 0 0 0 0 
112 não não não não não 0 0 0 0 
113 não não não não não 0 0 0 0 
114 não não não não não 0 0 0 0 
115 não não não não não 0 0 0 0 
116 não não não não não 0 0 0 0 
117 não não não não não 0 0 0 0 
118 não não não sim não 0 0 0 0 
119 não não não não não 0 0 0 0 
120 não não não não não 0 0 0 0 
121 não não não não não 0 0 0 0 
122 não não não não não 0 0 0 0 
123 não não não não não 0 0 0 0 
124 não não não não não 0 0 0 0 
125 não não não não não 0 0 0 0 
126 não sim não não sim 1 2 3 6 
127 não sim não não não 1 2 3 6 
128 não não não não não 0 0 0 0 
129 não não não não não 0 0 0 0 
130 não não não não não 0 0 0 0 
131 não não não não não 0 0 0 0 
132 não não não não não 0 0 0 0 
133 não não não não não 0 0 0 0 
134 não não não não não 0 0 0 0 
135 não não não não não 0 0 0 0 
136 não não não não não 0 0 0 0 
137 não não não não não 0 0 0 0 
138 não não não não não 0 0 0 0 
139 não não não não não 0 0 0 0 
140 não não não não não 0 0 0 0 
141 não não não não não 0 0 0 0 
142 não não não não não 0 0 0 0 
143 não não não sim não 0 0 0 0 
144 não não não não não 0 0 0 0 
145 não não não sim sim 0 0 0 0 
146 não não não não não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
147 não não não não não 0 0 0 0 
148 sim sim não sim não 1 2 3 6 
149 não não não não não 0 0 0 0 
150 não não não sim não 0 0 0 0 
151 não não não sim sim 0 0 0 0 
152 não não não não não 0 0 0 0 
153 não não não não não 0 0 0 0 
154 não não não não não 0 0 0 0 
155 não não não não não 0 0 0 0 
156 não não não não não 0 0 0 0 
157 não não não não não 0 0 0 0 
158 não não não sim não 0 0 0 0 
159 não não não sim não 0 0 0 0 
160 não não não não não 0 0 0 0 
161 não não não não não 0 0 0 0 
162 não não não não não 0 0 0 0 
163 sim sim não sim não 1 2 0 3 
164 não não não não não 0 0 0 0 
165 não não não não não 0 0 0 0 
166 não não não não não 0 0 0 0 
167 não não não não não 0 0 0 0 
168 não não não não não 0 0 0 0 
169 não não não não não 0 0 0 0 
170 não não não não não 0 0 0 0 
171 não não não não não 0 0 0 0 
172 não não não não não 0 0 0 0 
173 não não não sim não 0 0 0 0 
174 não não não não não 0 0 0 0 
175 não não não não não 0 0 0 0 
176 não não não não não 0 0 0 0 
177 sim sim não não não 1 2 0 3 
178 não sim não não não 4 2 0 6 
179 não não não não não 0 0 0 0 
180 não não não não não 0 0 0 0 
181 não não não não não 0 0 0 0 
182 não não não não não 0 0 0 0 
183 não não não não não 0 0 0 0 
184 não não não não não 0 0 0 0 
185 não não não não não 0 0 0 0 
186 não não não não não 0 0 0 0 
187 não não não não não 0 0 0 0 
188 não não não não não 0 0 0 0 
189 não não não não não 0 0 0 0 
190 não não não não não 0 0 0 0 
191 não não não não não 0 0 0 0 
192 não não não não não 0 0 0 0 
193 não não não não não 0 0 0 0 
194 não não não não não 0 0 0 0 
195 não não não não não 0 0 0 0 
196 não não não sim não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
197 não não não não não 0 0 0 0 
198 não não não sim não 0 0 0 0 
199 não não não não não 0 0 0 0 
200 não não não não não 0 0 0 0 
201 não não não não não 0 0 0 0 
202 não não não não não 0 0 0 0 
203 não não não não não 0 0 0 0 
204 não não não não não 0 0 0 0 
205 não não não não não 0 0 0 0 
206 não não não não não 0 0 0 0 
207 não não não não não 0 0 0 0 
208 não não não não não 0 0 0 0 
209 não não não não não 0 0 0 0 
210 não não não não não 0 0 0 0 
211 não não não não não 0 0 0 0 
212 não não não não não 0 0 0 0 
213 não não não não não 0 0 0 0 
214 não não não não não 0 0 0 0 
215 não não não não não 0 0 0 0 
216 não não não não não 0 0 0 0 
217 não não não sim sim 0 0 0 0 
218 não não não não não 0 0 0 0 
219 sim sim não não não 3 2 0 5 
220 não não não não não 0 0 0 0 
221 não não não não não 0 0 0 0 
222 não não não não não 0 0 0 0 
223 não não não não não 0 0 0 0 
224 não não não não não 0 0 0 0 
225 não não não não não 0 0 0 0 
226 não não não não não 0 0 0 0 
227 não não não não não 0 0 0 0 
228 não não não não não 0 0 0 0 
229 não não não não não 0 0 0 0 
230 não não não não não 0 0 0 0 
231 não não não não não 0 0 0 0 
232 não não não não não 0 0 0 0 
233 não não não não não 0 0 0 0 
234 não não não não não 0 0 0 0 
235 não não não não não 0 0 0 0 
236 sim sim não não não 3 2 0 5 
237 não não não não não 0 0 0 0 
238 não não não não não 0 0 0 0 
239 não não não não não 0 0 0 0 
240 não não não não não 0 0 0 0 
241 não não não não não 0 0 0 0 
242 sim sim sim não não 3 2 2 7 
243 não não não não não 0 0 0 0 
244 não não não não não 0 0 0 0 
245 não não não não não 0 0 0 0 
246 não não não não não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
247 não não não não não 0 0 0 0 
248 não não não não não 0 0 0 0 
249 não não não não não 0 0 0 0 
250 não não não não não 0 0 0 0 
251 não não não não não 0 0 0 0 
252 não não não não não 0 0 0 0 
253 não não não não não 0 0 0 0 
254 não não não não não 0 0 0 0 
255 não não não não não 0 0 0 0 
256 não não não não não 0 0 0 0 
257 sim não não não não 4 2 9 15 
258 não não não não não 0 0 0 0 
259 não não não não não 0 0 0 0 
260 não não não não não 0 0 0 0 
261 não não não não não 0 0 0 0 
262 não não não sim não 0 0 0 0 
263 não não não não não 0 0 0 0 
264 não não não não não 0 0 0 0 
265 não não não sim sim 0 0 0 0 
266 não não não não não 0 0 0 0 
267 não não não sim sim 3 2 10 15 
268 não não não não não 0 0 0 0 
269 não não não não não 0 0 0 0 
270 não não não não não 0 0 0 0 
271 não não não não não 0 0 0 0 
272 não sim não sim não 4 6 2 12 
273 não não não não não 0 0 0 0 
274 não não não não não 0 0 0 0 
275 não sim não não não 0 0 0 0 
276 não não não não sim 0 0 0 0 
277 não não não não não 0 0 0 0 
278 sim não não não não 3 2 10 15 
279 não não não não não 0 0 0 0 
280 não não não sim não 0 0 0 0 
281 não não não não não 0 0 0 0 
282 não não não não não 0 0 0 0 
283 não não não não não 0 0 0 0 
284 não não não não não 0 0 0 0 
285 não não não não não 0 0 0 0 
286 não não não não não 0 0 0 0 
287 não não não não não 0 0 0 0 
288 não não não não não 0 0 0 0 
289 não não não sim sim 0 0 0 0 
290 não não não não não 0 0 0 0 
291 não não não não não 0 0 0 0 
292 não não não não não 0 0 0 0 
293 não não não não não 0 0 0 0 
294 não não não não não 0 0 0 0 
295 sim sim não sim não 5 2 10 17 
296 não não não sim não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
297 não não não não não 0 0 0 0 
298 não não não não não 0 0 0 0 
299 não não não sim não 0 0 0 0 
300 não não não não não 0 0 0 0 
301 não não não não não 0 0 0 0 
302 não não não não não 0 0 0 0 
303 não não não não não 0 0 0 0 
304 não não não não não 0 0 0 0 
305 não não não não não 0 0 0 0 
306 não não não não não 0 0 0 0 
307 não não não não não 0 0 0 0 
308 não não não não não 0 0 0 0 
309 não não não sim não 0 0 0 0 
310 não não não não não 0 0 0 0 
311 não não não não não 0 0 0 0 
312 não não não não não 0 0 0 0 
313 não não não não não 0 0 0 0 
314 não não não não não 0 0 0 0 
315 não não não não não 0 0 0 0 
316 não não não sim sim 0 0 0 0 
317 não não não não não 0 0 0 0 
318 não não não não não 0 0 0 0 
319 não não não não não 0 0 0 0 
320 não não não não não 0 0 0 0 
321 não não não não não 0 0 0 0 
322 não não não não não 0 0 0 0 
323 não não não não não 0 0 0 0 
324 não não não não não 0 0 0 0 
325 não não não não não 0 0 0 0 
326 não não não sim não 0 0 0 0 
327 não não não não não 0 0 0 0 
328 não não não não não 0 0 0 0 
329 não não não não não 0 0 0 0 
330 não não não não não 0 0 0 0 
331 não não não não não 0 0 0 0 
332 não não não não não 0 0 0 0 
333 não não não não não 0 0 0 0 
334 não não não não não 0 0 0 0 
335 não não não não não 0 0 0 0 
336 não não não não não 0 0 0 0 
337 não não não não não 0 0 0 0 
338 não não não não não 0 0 0 0 
339 não não não não não 0 0 0 0 
340 sim sim não não não 1 2 0 3 
341 sim sim não não não 3 2 0 5 
342 não não não não não 0 0 0 0 
343 não não não não não 0 0 0 0 
344 não não não não não 0 0 0 0 
345 não não não não não 0 0 0 0 
346 não não não não não 0 0 0 0 
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No. Iue Iuu I fecal Peso Larga Q1 Q2 Q3 ICIQE 
347 não não não não não 0 0 0 0 
348 não não não não não 0 0 0 0 
349 não não não não não 0 0 0 0 
350 não não não não não 0 0 0 0 
351 não não não não não 0 0 0 0 
352 não não não não não 0 0 0 0 
353 não não não não não 0 0 0 0 
354 não não não não não 0 0 0 0 
355 não não não não não 0 0 0 0 
356 não não não não não 0 0 0 0 
357 não não não não não 0 0 0 0 
358 não não não não não 0 0 0 0 
359 não não não não não 0 0 0 0 
360 não não não não não 0 0 0 0 
361 não não não não não 0 0 0 0 
362 não não não não não 0 0 0 0 
363 não não não não não 0 0 0 0 
364 não não não não não 0 0 0 0 
365 não não não não não 0 0 0 0 
366 não não não não não 0 0 0 0 
367 não não não não não 0 0 0 0 
368 não não não não não 0 0 0 0 
369 não não não não não 0 0 0 0 
370 não não não não não 0 0 0 0 
371 não não não não não 0 0 0 0 
372 não não não não não 0 0 0 0 
373 não não não não não 0 0 0 0 
374 não não não não não 0 0 0 0 
375 não não não não não 0 0 0 0 
376 Não não não não não 0 0 0 0 
377 Não não não não não 0 0 0 0 
        Conclusão. 
         
 
Iue: incontinência urinária de esforço 
Iuu: incontinência urinária por urgência 
Ifecal: incontinência fecal 
Peso: sensação de peso na vagina 
Larga: sensação de vagina larga 
ICIQ: "International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form" 
Q1: Questão 1 do ICIQ-SF: com que frequência você perde urina? 
Q2: Questão 2 do ICIQ-SF: qual a quantidade de urina que você perde?  
Q3: Questão 3 do ICIQ-SF: Perder urina interfere na sua vida?  0 (não), 10 (muito) 
ICIQ-E: ICIQ-SF escore total (soma das questões Q1+Q2+Q3). 
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Anexo 7 – Classificação da distopia genital (POP-Q e Baden Walker), 
graus de AFA e perineometria (Pressão de repouso e pressão máxima), 
das mulheres examinadas no PIX. 
No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
1  0 0 0 0 17 29 
2  0 0 0 0 54 81 
3  0 0 0 0 89 113 
4  0 0 0 0 16 18 
5  0 0 0 0 30 40 
6  0 0 0 0 18 30 
7  0 0 0 0 8 12 
8  0 0 0 1 60 75 
9  0 0 0 1 35 64 
10  0 0 0 1 45 60 
11  0 0 0 1 53 86 
12  0 0 0 1 16 34 
13  0 0 0 1 26 50 
14  0 0 0 1 18 32 
15  0 0 0 1 34 59 
16  0 0 0 1 43 56 
17  0 0 0 1 46 56 
18  0 0 0 1 30 50 
19  0 0 0 2 na na 
20  0 0 0 2 30 33 
21  0 0 0 2 50 62 
22  0 0 0 2 44 47 
23  0 0 0 2 12 14 
24  0 0 0 2 35 42 
25  0 0 0 2 32 43 
26  0 0 0 2 17 30 
27  0 0 0 2 20 30 
28  0 0 0 2 27 31 
29  0 0 0 2 23 29 
30  0 0 0 2 27 52 
31  0 0 0 2 26 29 
32  0 0 0 2 2 3 
33  0 0 0 2 40 61 
34  0 0 0 3 41 59 
35  0 0 0 3 na na 
36  0 0 0 3 18 24 
37  0 0 0 3 29 43 
38  0 0 0 3 1 4 
39  0 0 0 3 43 57 
40  0 0 0 3 25 39 
41  0 0 0 3 21 31 
42  0 0 0 4 37 65 
43  0 0 0 4 35 47 
44  0 0 0 4 47 62 
45  0 0 0 4 53 57 
46  0 0 0 4 41 52 
 
    Continua... 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
47  0 0 0 4 34 46 
48  0 0 0 4 59 61 
49  0 0 0 4 73 93 
50  0 0 0 4 28 49 
51  0 0 0 4 24 33 
52  0 0 0 4 29 41 
53  0 0 0 4 17 41 
54  0 0 0 4 50 63 
55  0 0 0 4 21 29 
56  0 0 0 4 14 18 
57  0 0 0 4 36 45 
58  0 0 0 4 24 62 
59  1 1 0 0 16 22 
60  1 1 0 0 13 14 
61  1 1 0 0 40 63 
62  1 1 0 1 23 27 
63  1 1 0 1 28 33 
64  1 1 0 1 34 64 
65  1 1 0 1 15 17 
66  1 1 0 1 18 37 
67  1 1 0 1 14 22 
68  1 1 0 1 39 56 
69  1 1 0 1 13 81 
70  1 1 0 1 13 20 
71  1 1 0 2 23 26 
72  1 1 0 2 16 17 
73  1 1 0 2 10 36 
74  1 1 0 2 28 46 
75  1 1 0 2 23 46 
76  1 1 0 3 1 3 
77  1 1 0 3 44 46 
78  1 1 0 3 29 32 
79  1 1 0 3 19 39 
80  1 1 0 3 26 58 
81  1 1 0 3 21 44 
82  1 1 0 3 61 105 
83  1 1 0 3 18 31 
84  1 1 0 3 40 69 
85  1 1 0 3 71 114 
86  1 1 0 3 34 38 
87  1 1 0 3 42 70 
88  1 1 0 4 6 8 
89  1 1 0 4 27 31 
90  1 1 0 4 10 10 
91  1 1 0 4 13 27 
92  1 1 0 4 43 70 
93  1 1 0 4 31 41 
94  1 1 0 4 58 88 
95  1 1 0 4 29 51 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
96  1 1 0 4 21 34 
97  2 1 0 0 27 37 
98  2 1 0 0 21 25 
99  2 1 0 0 23 24 
100 2 1 0 1 38 83 
101 2 1 0 2 22 46 
102 2 1 0 2 26 30 
103 2 1 0 3 47 57 
104 2 1 0 3 52 68 
105 2 1 0 3 22 38 
106 2 1 0 4 7 11 
107 2 1 0 4 35 56 
108 2 1 0 4 30 48 
109 2 1 0 4 15 48 
110 2 1 0 4 40 56 
111 2 2 0 1 34 46 
112 2 2 0 2 20 23 
113 2 2 0 2 39 75 
114 2 2 0 3 21 29 
115 2 2 0 4 33 50 
116 0 0 1 2 38 61 
117 1 1 1 0 23 26 
118 1 1 1 0 28 58 
119 1 1 1 0 54 73 
120 1 1 1 0 26 41 
121 1 1 1 0 42 68 
122 1 1 1 1 32 36 
123 1 1 1 1 15 20 
124 1 1 1 1 34 63 
125 1 1 1 1 36 57 
126 1 1 1 1 67 68 
127 1 1 1 1 33 51 
128 1 1 1 1 47 98 
129 1 1 1 2 16 30 
130 1 1 1 2 35 78 
131 1 1 1 2 19 35 
132 1 1 1 3 10 39 
133 1 1 1 3 34 53 
134 1 1 1 3 61 82 
135 1 1 1 3 39 54 
136 1 1 1 3 31 73 
137 1 1 1 3 32 67 
138 1 1 1 4 19 21 
139 1 1 1 4 32 44 
140 1 1 1 4 1 2 
141 1 1 1 4 43 68 
142 1 1 1 4 83 118 
143 1 1 1 4 43 50 
144 1 1 1 4 25 64 
 
    Continua... 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
145 1 1 1 4 47 62 
146 1 1 1 4 56 72 
147 1 1 1 4 24 28 
148 1 1 1 4 21 36 
149 2 1 1 2 23 27 
150 2 1 1 4 71 130 
151 2 1 1 0 64 99 
152 2 1 1 0 46 49 
153 2 1 1 0 13 14 
154 2 1 1 0 41 61 
155 2 1 1 0 27 47 
156 2 1 1 0 40 54 
157 2 1 1 0 13 30 
158 2 1 1 0 46 54 
159 2 1 1 0 34 41 
160 2 1 1 0 32 33 
161 2 1 1 0 35 49 
162 2 1 1 0 21 44 
163 2 1 1 0 24 29 
164 2 1 1 0 32 48 
165 2 1 1 1 13 22 
166 2 1 1 1 18 34 
167 2 1 1 1 29 46 
168 2 1 1 1 13 35 
169 2 1 1 1 14 24 
170 2 1 1 1 43 57 
171 2 1 1 1 31 41 
172 2 1 1 1 56 74 
173 2 1 1 1 31 42 
174 2 1 1 1 31 45 
175 2 1 1 1 32 44 
176 2 1 1 1 18 22 
177 2 1 1 1 31 33 
178 2 1 1 1 45 90 
179 2 1 1 1 26 40 
180 2 1 1 2 44 76 
181 2 1 1 2 29 51 
182 2 1 1 2 21 24 
183 2 1 1 2 55 82 
184 2 1 1 2 27 50 
185 2 1 1 2 61 84 
186 2 1 1 2 32 36 
187 2 1 1 2 35 39 
188 2 1 1 2 36 44 
189 2 1 1 2 18 26 
190 2 1 1 2 31 42 
191 2 1 1 2 30 31 
192 2 1 1 2 22 25 
193 2 1 1 2 28 41 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
194 2 1 1 2 21 34 
195 2 1 1 2 40 53 
196 2 1 1 2 42 57 
197 2 1 1 2 28 42 
198 2 1 1 2 50 65 
199 2 1 1 2 48 62 
200 2 1 1 2 31 34 
201 2 1 1 2 36 67 
202 2 1 1 3 29 41 
203 2 1 1 3 23 26 
204 2 1 1 3 13 16 
205 2 1 1 3 15 37 
206 2 1 1 3 4 15 
207 2 1 1 3 58 86 
208 2 1 1 3 31 47 
209 2 1 1 3 42 71 
210 2 1 1 3 28 43 
211 2 1 1 3 26 62 
212 2 1 1 3 36 51 
213 2 1 1 3 42 54 
214 2 1 1 3 51 94 
215 2 1 1 3 25 48 
216 2 1 1 3 25 56 
217 2 1 1 3 9 39 
218 2 1 1 3 32 61 
219 2 1 1 3 14 39 
220 2 1 1 3 18 30 
221 2 1 1 4 48 78 
222 2 1 1 4 29 50 
223 2 1 1 4 18 19 
224 2 1 1 4 39 62 
225 2 1 1 4 3 16 
226 2 1 1 4 20 31 
227 2 1 1 4 38 51 
228 2 1 1 4 21 23 
229 2 1 1 4 32 45 
230 2 1 1 4 45 77 
231 2 1 1 4 40 53 
232 2 1 1 4 38 56 
233 2 1 1 4 44 63 
234 2 1 1 4 33 46 
235 2 1 1 4 48 75 
236 2 1 1 4 34 44 
237 2 1 1 4 39 55 
238 2 2 1 0 21 42 
239 2 2 1 0 14 21 
240 2 2 1 0 31 45 
241 2 2 1 1 29 48 
242 2 2 1 1 28 31 
 
    
Continua... 
 
Anexos 
 
 
 
115
...continuação 
    
No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
243 2 2 1 1 15 47 
244 2 2 1 2 16 26 
245 2 2 1 2 19 30 
246 2 2 1 2 14 24 
247 2 2 1 2 33 45 
248 2 2 1 2 14 36 
249 2 2 1 2 43 54 
250 2 2 1 2 15 25 
251 2 2 1 2 22 38 
252 2 2 1 2 25 29 
253 2 2 1 2 19 40 
254 2 2 1 3 29 62 
255 2 2 1 3 10 14 
256 2 2 1 3 19 48 
257 2 2 1 3 26 29 
258 2 2 1 3 16 29 
259 2 2 1 3 15 41 
260 2 2 1 4 42 68 
261 2 2 1 4 18 25 
262 2 2 1 4 25 35 
263 2 2 1 4 49 71 
264 2 2 1 4 31 66 
265 2 2 1 4 22 22 
266 2 2 1 4 11 11 
267 2 2 1 4 35 46 
268 2 2 1 4 37 63 
269 2 2 1 4 19 20 
270 2 3 1 2 16 46 
271 2 3 1 3 25 28 
272 2 3 1 4 34 75 
273 3 3 1 1 25 42 
274 1 1 1 1 17 30 
275 1 1 1 3 47 78 
276 1 1 1 3 29 47 
277 2 1 1 1 28 67 
278 2 1 1 3 27 36 
279 2 1 1 4 64 79 
280 2 1 1 4 58 69 
281 2 1 1 0 36 49 
282 2 1 1 0 26 48 
283 2 1 1 0 35 47 
284 2 1 1 1 43 86 
285 2 1 1 1 50 76 
286 2 1 1 1 54 59 
287 2 1 1 1 25 45 
288 2 1 1 1 11 12 
289 2 1 1 1 17 36 
290 2 1 1 2 59 123 
291 2 1 1 2 42 86 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
292 2 1 1 2 33 45 
293 2 1 1 2 17 28 
294 2 1 1 2 32 51 
295 2 1 1 2 10 35 
296 2 1 1 2 45 57 
297 2 1 1 2 39 66 
298 2 1 1 3 40 54 
299 2 1 1 3 36 47 
300 2 1 1 3 24 27 
301 2 1 1 3 17 31 
302 2 1 1 3 43 71 
303 2 1 1 3 36 41 
304 2 1 1 4 29 59 
305 2 1 1 4 30 31 
306 2 1 1 4 21 37 
307 2 1 1 4 31 43 
308 2 1 1 4 11 27 
309 2 1 1 4 19 32 
310 2 1 1 4 28 52 
311 2 1 1 4 33 49 
312 2 1 1 4 19 33 
313 2 1 1 4 28 31 
314 2 1 1 3 15 34 
315 2 2 1 0 11 34 
316 2 2 1 0 32 52 
317 2 2 1 0 24 39 
318 2 2 1 1 41 58 
319 2 2 1 1 25 43 
320 2 2 1 1 30 43 
321 2 2 1 1 13 16 
322 2 2 1 1 18 30 
323 2 2 1 1 14 26 
324 2 2 1 1 37 74 
325 2 2 1 2 15 32 
326 2 2 1 2 15 18 
327 2 2 1 2 35 39 
328 2 2 1 2 22 33 
329 2 2 1 2 21 45 
330 2 2 1 2 38 52 
331 2 2 1 2 10 18 
332 2 2 1 2 23 40 
333 2 2 1 3 38 44 
334 2 2 1 3 33 49 
335 2 2 1 3 30 53 
336 2 2 1 3 51 63 
337 2 2 1 3 8 30 
338 2 2 1 3 48 54 
339 2 2 1 3 27 44 
340 2 2 1 3 21 39 
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No. POP-Q Cisto Baden Reto Baden AFA Prepouso Pmáxima 
341 2 2 1 3 40 72 
342 2 2 1 3 14 15 
343 2 2 1 3 23 46 
344 2 2 1 4 14 16 
345 2 2 1 4 27 41 
346 2 2 1 4 20 40 
347 2 2 1 4 17 44 
348 2 2 1 4 18 33 
349 2 2 1 4 43 70 
350 2 2 1 4 21 43 
351 2 2 1 4 39 54 
352 2 2 1 4 29 43 
353 2 2 1 4 30 36 
354 2 2 1 4 13 15 
355 2 2 1 4 18 42 
356 2 2 1 4 13 22 
357 2 2 1 1 37 57 
358 2 3 1 2 28 36 
359 2 3 1 4 9 24 
360 2 3 1 4 34 44 
361 2 3 1 4 23 46 
362 2 3 1 4 16 51 
363 3 3 1 2 22 32 
364 3 3 1 0 16 49 
365 2 1 2 1 79 105 
366 2 1 2 3 45 73 
367 2 1 2 0 53 74 
368 2 1 2 1 12 15 
369 2 1 2 3 1 2 
370 2 1 2 3 35 46 
371 2 1 2 4 28 95 
372 2 2 2 0 14 32 
373 2 2 2 2 47 72 
374 2 2 2 3 34 56 
375 2 2 2 4 35 54 
376 2 2 2 4 13 33 
377 2 3 3 2 30 38 
 
     Conclusão. 
 
POP-Q: “Pelvic organ prolapse quantification” 
Cisto Baden: graus de cistocele pela classificação de Baden, Walker. 
Reto Baden: graus de retocele pela classificação de Baden, Walker. 
AFA: avaliação funcional do assoalho pélvico 
Prepouso: pressão de repouso (em cmH2O) 
Pmáxima: pressão máxima (em cmH2O) 
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Anexo 8 – Pontos anatômicos de acordo com a classificação POP-Q, nas 
mulheres examinadas no PIX. 
No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
1  -3 -3 -6 2 2 7 -3 -3 -7 
2  -3 -3 -4 2 2 6 -3 -3 -5 
3  -3 -3 -4 3 2 6 -3 -3 -5 
4  -3 -3 -6 2 2 8 -3 -3 -7 
5  -3 -3 -5 4 2 7 -3 -3 -7 
6  -3 -3 -5 1 2 6 -3 -3 -6 
7  -3 -3 -4 3 1 6 -3 -3 -5 
8  -3 -3 -4 5 3 5 -3 -3 -5 
9  -3 -3 -6 3 1 7 -3 -3 -7 
10  -3 -3 -5 3 2 6 -3 -3 -6 
11  -3 -3 -6 2 2 7 -3 -3 -7 
12  -3 -3 -5 3 2 7 -3 -3 -6 
13  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
14  -3 -3 -6 4 2 8 -3 -3 -7 
15  -3 -3 -5 4 2 6 -3 -3 -6 
16  -3 -3 -7 3 1 8 -3 -3 -8 
17  -3 -3 -4 2 1 6 -3 -3 -5 
18  -3 -3 -6 3 1 7 -3 -3 -7 
19  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
20  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
21  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
22  -3 -3 -6 3 1 7 -3 -3 -7 
23  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
24  -3 -3 -3 2 2 4 -3 -3 -4 
25  -3 -3 -6 2 1 7 -3 -3 -7 
26  -3 -3 -6 2 1 7 -3 -3 -7 
27  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -6 
28  -3 -3 -6 3 1 8 -3 -3 -7 
29  -3 -3 -3 3 2 5 -3 -3 -5 
30  -3 -3 -6 2 2 8 -3 -3 -7 
31  -3 -3 -5 2 3 7 -3 -3 -6 
32  -3 -3 -6 3 2 8 -3 -3 -7 
33  -3 -3 -5 3 3 7 -3 -3 -7 
34  -3 -3 -3 3 2 4 -3 -3 -4 
35  -3 -3 -6 3 3 7 -3 -3 -7 
36  -3 -3 -5 3 2 6 -3 -3 -6 
37  -3 -3 -6 2 2 7 -3 -3 -6 
38  -3 -3 -4 3 1 5 -3 -3 -5 
39  -3 -3 -6 3 1 7 -3 -3 -7 
40  -3 -3 -6 3 2 8 -3 -3 -7 
41  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
42  -3 -3 -4 4 2 7 -3 -3 -6 
43  -3 -3 -6 2 2 7 -3 -3 -7 
44  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
45  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
46  -3 -3 -7 3 2 8 -3 -3 -8 
47  -3 -3 -3 3 3 4 -3 -3 -4 
       Continua... 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
48  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
49  -3 -3 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
50  -3 -3 -3 3 2 4 -3 -3 -4 
51  -3 -3 -4 3 2 7 -3 -3 -6 
52  -3 -3 -6 3 2 9 -3 -3 -8 
53  -3 -3 -5 2 2 8 -3 -3 -7 
54  -3 -3 -5 3 2 8 -3 -3 -7 
55  -3 -3 -5 2 3 8 -3 -3 -7 
56  -3 -3 -4 2 2 9 -3 -3 -7 
57  -3 -3 -6 2 2 9 -3 -3 -9 
58  -3 -3 -4 4 3 6 -3 -3 -6 
59  -2 -2 -6 2 1 7 -3 -3 -7 
60  -2 -2 -7 3 1 8 -3 -3 -4 
61  -2 -2 -6 2 2 9 -3 -3 -8 
62  -2 -2 -4 3 2 7 -3 -3 -7 
63  -2 -2 -5 3 2 6 -3 -3 -6 
64  -2 -2 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
65  -2 -2 -5 3 2 7 -3 -3 -6 
66  -2 -2 -5 3 2 6 -3 -3 -6 
67  -2 -2 -3 2 1 5 -3 -3 -4 
68  -2 -2 -5 3 3 7 -3 -3 -6 
69  -2 -2 -6 4 2 7 -3 -3 -7 
70  -2 -2 -5 2 1 6 -3 -3 -6 
71  -2 -2 -3 3 2 5 -3 -3 -5 
72  -2 -2 -4 3 2 5 -3 -3 -5 
73  -2 -2 -3 3 2 6 -3 -3 -6 
74  -2 -2 -6 3 2 8 -3 -3 -7 
75  -2 -2 -5 3 2 7 -3 -3 -7 
76  -2 -2 -6 3 2 8 -3 -3 -7 
77  -2 -2 -5 3 2 7 -3 -3 -6 
78  -2 -2 -6 3 3 8 -3 -3 -7 
79  -2 -2 -5 3 3 8 -3 -3 -6 
80  -2 -2 -4 3 2 7 -3 -3 -6 
81  -2 -2 -6 3 3 9 -3 -3 -8 
82  -2 -2 -5 3 3 8 -3 -3 -7 
83  -2 -2 -6 3 1 8 -3 -3 -8 
84  -2 -2 -5 4 2 7 -3 -3 -6 
85  -2 -2 -4 4 3 5 -3 -3 -5 
86  -2 -2 -7 5 2 10 -3 -3 -8 
87  -2 -2 -5 3 2 7 -3 -3 -6 
88  -2 -2 -4 4 2 6 -3 -3 -6 
89  -2 -2 -5 3 2 7 -3 -3 -7 
90  -2 -2 -6 3 2 8 -3 -3 -8 
91  -2 -2 -4 3 3 7 -3 -3 -6 
92  -2 -2 -6 4 2 9 -3 -3 -8 
93  -2 -2 -5 3 3 8 -3 -3 -7 
94  -2 -2 -5 3 3 7 -3 -3 -6 
95  -2 -2 -6 3 3 9 -3 -3 -8 
96  -2 -2 -5 3 3 8 -3 -3 -7 
       
Continua... 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
97  -1 -1 -5 4 2 6 -3 -3 -6 
98  -1 -1 -5 2 2 7 -3 -3 -6 
99  -1 -1 -4 2 1 7 -3 -3 -6 
100 -1 -1 -6 3 2 7 -3 -3 -7 
101 -1 -1 -3 4 2 5 -3 -3 -4 
102 -1 -1 -5 3 2 6 -3 -3 -6 
103 -1 -1 -5 2 2 8 -3 -3 -7 
104 -1 -1 -5 2 2 9 -3 -3 -7 
105 -1 -1 -5 4 2 8 -3 -3 -6 
106 -1 -1 -5 2 2 6 -3 -3 -5 
107 -1 -1 -6 4 3 8 -3 -3 -8 
108 -1 -1 -3 3 2 6 -3 -3 -6 
109 -1 -1 -5 4 2 7 -3 -3 -7 
110 -1 -1 -3 3 2 6 -3 -3 -6 
111 0 0 -6 3 2 8 -3 -3 -7 
112 0 0 -5 3 2 7 -3 -3 -7 
113 0 0 -4 4 2 7 -3 -3 -7 
114 0 0 -5 4 3 8 -3 -3 -6 
115 0 0 -5 2 3 9 -3 -3 -7 
116 -3 -3 -6 2 2 8 -2 -2 -7 
117 -2 -2 -5 4 2 6 -2 -2 -6 
118 -2 -2 -5 3 2 8 -2 -2 -6 
119 -2 -2 -6 2 1 8 -2 -2 -7 
120 -2 -2 -5 4 2 6 -2 -2 -6 
121 -2 -2 -6 1 2 7 -2 -2 X 
122 -2 -2 -6 4 2 7 -2 -2 -7 
123 -2 -2 -5 3 1 6 -2 -2 -6 
124 -2 -2 -5 2 2 9 -2 -2 -8 
125 -2 -2 -5 3 2 6 -2 -2 -6 
126 -2 -2 -5 3 2 7 -2 -2 -7 
127 -2 -2 -6 3 2 7 -2 -2 -7 
128 -2 -2 -5 3 3 6 -2 -2 -6 
129 -2 -2 -6 3 1 8 -2 -2 -8 
130 -2 -2 -6 3 1 8 -2 -2 -7 
131 -2 -2 -5 3 2 6 -2 -2 -6 
132 -2 -2 -5 3 2 6 -2 -2 -6 
133 -2 -2 -6 2 2 7 -2 -2 -7 
134 -2 -2 -6 2 2 10 -2 -2 -9 
135 -2 -2 -6 2 2 8 -2 -2 -7 
136 -2 -2 -4 5 5 7 -2 -2 -7 
137 -2 -2 -5 4 2 7 -2 -2 -7 
138 -2 -2 -4 2 2 6 -2 -2 -5 
139 -2 -2 -6 4 3 7 -2 -2 -7 
140 -2 -2 -6 4 2 8 -2 -2 -8 
141 -2 -2 -6 3 2 8 -2 -2 -7 
142 -2 -2 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
143 -2 -2 -6 4 3 7 -2 -2 -7 
144 -2 -2 -5 4 2 7 -2 -2 -6 
145 -2 -2 -5 4 2 8 -2 -2 -7 
       
Continua... 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
146 -2 -2 -5 4 3 7 -2 -2 -7 
147 -2 -2 -4 3 4 7 -2 -2 -7 
148 -2 -2 -5 3 2 7 -2 -2 -6 
149 -2 -2 -5 4 1 7 -2 -2 -7 
150 -2 -2 -5 4 2 7 -2 -2 -7 
151 -1 -1 -5 2 2 6 -2 -2 -6 
152 -1 -1 -7 2 2 9 -2 -2 -8 
153 -1 -1 -5 2 3 6 -2 -2 -6 
154 -1 -1 -6 3 3 9 -2 -2 -8 
155 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
156 -1 -1 -5 3 1 8 -2 -2 -6 
157 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
158 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
159 -1 -1 -6 4 1 10 -2 -2 -9 
160 -1 -1 -6 3 2 9 -2 -2 -7 
161 -1 -1 -5 3 2 7 -2 -2 -6 
162 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
163 -1 -1 -5 6 2 8 -2 -2 -8 
164 -1 -1 -5 3 1 6 -2 -2 -6 
165 -1 -1 -3 4 2 5 -2 -2 -5 
166 -1 -1 -6 4 1 8 -2 -2 -7 
167 -1 -1 -5 4 1 7 -2 -2 -7 
168 -1 -1 -5 3 2 6 -2 -2 -6 
169 -1 -1 -5 4 3 8 -2 -2 -7 
170 -1 -1 -5 3 1 7 -2 -2 -6 
171 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
172 -1 -1 -6 3 2 9 -2 -2 -8 
173 -1 -1 -4 4 2 7 -2 -2 -6 
174 -1 -1 -7 3 2 8 -2 -2 -8 
175 -1 -1 -4 5 2 5 -2 -2 -5 
176 -1 -1 -4 5 2 6 -2 -2 -6 
177 -1 -1 -5 3 1 7 -2 -2 -7 
178 -1 -1 -4 4 2 8 -2 -2 -8 
179 -1 -1 -6 4 5 7 -2 -2 X 
180 -1 -1 -5 4 2 7 -2 -2 -1 
181 -1 -1 -6 4 2 6 -2 -2 -5 
182 -1 -1 -6 4 2 6 -2 -2 -5 
183 -1 -1 -5 4 1 8 -2 -2 -7 
184 -1 -1 -5 3 3 8 -2 -2 -7 
185 -1 -1 -5 3 2 9 -2 -2 -8 
186 -1 -1 -5 3 2 9 -2 -2 -8 
187 -1 -1 -4 3 2 7 -2 -2 -6 
188 -1 -1 -5 2 3 7 -2 -2 -6 
189 -1 -1 -6 2 2 8 -2 -2 -7 
190 -1 -1 -6 3 3 9 -2 -2 -8 
191 -1 -1 -5 4 2 8 -2 -2 -7 
192 -1 -1 -5 3 3 9 -2 -2 -7 
193 -1 -1 -6 2 2 9 -2 -2 -8 
194 -1 -1 -6 3 2 9 -2 -2 -8 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
195 -1 -1 -6 4 2 10 -2 -2 -8 
196 -1 -1 -5 3 2 7 -2 -2 -6 
197 -1 -1 -4 3 3 7 -2 -2 -6 
198 -1 -1 -4 4 2 8 -2 -2 -7 
199 -1 -1 -6 3 2 9 -2 -2 -8 
200 -1 -1 -4 4 2 6 -2 -2 -6 
201 -1 -1 -5 6 2 7 -2 -2 -7 
202 -1 -1 -5 4 1 7 -2 -2 -7 
203 -1 -1 -7 2 2 9 -2 -2 -8 
204 -1 -1 -6 3 2 8 -2 -2 -7 
205 -1 -1 -4 3 3 9 -2 -2 -7 
206 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
207 -1 -1 -5 3 1 9 -2 -2 -7 
208 -1 -1 -6 3 1 9 -2 -2 -8 
209 -1 -1 -5 3 2 9 -2 -2 -8 
210 -1 -1 -4 3 3 8 -2 -2 -7 
211 -1 -1 -4 3 1 8 -2 -2 -6 
212 -1 -1 -5 3 2 7 -2 -2 -6 
213 -1 -1 -5 3 1 8 -2 -2 -7 
214 -1 -1 -6 4 2 9 -2 -2 -8 
215 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
216 -1 -1 -5 4 3 8 -2 -2 -6 
217 -1 -1 -7 4 2 9 -2 -2 -8 
218 -1 -1 -5 5 3 6 -2 -2 -6 
219 -1 -1 -4 5 3 7 -2 -2 -5 
220 -1 -1 -6 4 1 7 -2 -2 -7 
221 -1 -1 -5 4 3 7 -2 -2 -6 
222 -1 -1 -6 4 1 7 -2 -2 -7 
223 -1 -1 -4 3 3 7 -2 -2 -5 
224 -1 -1 -4 3 3 7 -2 -2 -6 
225 -1 -1 -5 3 3 9 -2 -2 -9 
226 -1 -1 -3 5 2 8 -2 -2 -6 
227 -1 -1 -5 2 3 7 -2 -2 -6 
228 -1 -1 -6 4 3 9 -2 -2 -8 
229 -1 -1 -6 3 3 9 -2 -2 -8 
230 -1 -1 -4 3 2 7 -2 -2 -6 
231 -1 -1 -6 4 2 9 -2 -2 -8 
232 -1 -1 -7 2 2 10 -2 -2 -9 
233 -1 -1 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
234 -1 -1 -5 4 2 8 -2 -2 -7 
235 -1 -1 -5 4 3 8 -2 -2 -7 
236 -1 -1 -3 5 2 7 -2 -2 -5 
237 -1 -1 -8 4 3 10 -2 -2 -9 
238 0 0 -7 5 2 7 -2 -2 -6 
239 0 0 -6 3 2 8 -2 -2 -7 
240 0 0 -5 3 2 6 -2 -2 -5 
241 0 0 -7 3 2 7 -2 -2 X 
242 0 0 -6 2 2 6 -2 -2 -5 
243 0 0 -4 5 2 8 -2 -2 -7 
       
Continua... 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
244 0 0 -4 2 4 6 -2 -2 -6 
245 0 0 -5 2 1 5 -2 -2 -5 
246 0 0 -6 3 1 7 -2 -2 -7 
247 0 0 -4 4 3 8 -2 -2 -6 
248 0 0 -5 3 2 7 -2 -2 -6 
249 0 0 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
250 0 0 -6 3 2 9 -2 -2 -8 
251 0 0 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
252 0 0 -5 4 2 7 -2 -2 -6 
253 0 0 -3 4 1 6 -2 -2 -4 
254 0 0 -4 3 1 6 -2 -2 -6 
255 0 0 -4 3 2 6 -2 -2 -5 
256 0 0 -5 3 1 8 -2 -2 -6 
257 0 0 -5 3 3 8 -2 -2 -7 
258 0 0 -7 5 3 7 -2 -2 X 
259 0 0 -6 3 2 5 -2 -2 -5 
260 0 0 -3 4 2 6 -2 -2 -6 
261 0 0 -5 3 2 9 -2 -2 -7 
262 0 0 -4 4 2 9 -2 -2 -8 
263 0 0 -5 3 3 9 -2 -2 -8 
264 0 0 -6 3 2 9 -2 -2 -8 
265 0 0 -3 4 3 7 -2 -2 -6 
266 0 0 -5 3 2 8 -2 -2 -7 
267 0 0 -5 4 1 8 -2 -2 -7 
268 0 0 -7 5 2 7 -2 -2 -7 
269 0 0 -4 4 2 8 -2 -2 -2 
270 1 1 -6 3 1 7 -2 -2 -7 
271 1 1 -5 3 2 9 -2 -2 -7 
272 1 1 -5 4 2 9 -2 -2 -7 
273 3 4 0 5 2 8 -2 -2 -2 
274 -2 -2 -5 3 2 7 -1 -1 -6 
275 -2 -2 -5 5 1 7 -1 -1 -6 
276 -2 -2 -6 4 3 8 -1 -1 -7 
277 -2 -2 -6 4 3 7 -1 -1 X 
278 -2 -2 -5 4 3 6 -1 -1 -6 
279 -2 -2 -4 3 2 7 -1 -1 -6 
280 -2 -2 -4 4 2 5 -1 -1 -4 
281 -1 -1 -4 4 3 6 -1 -1 -6 
282 -1 -1 -3 4 3 5 -1 -1 -5 
283 -1 -1 -5 4 3 7 -1 -1 -7 
284 -1 -1 -5 3 2 7 -1 -1 -7 
285 -1 -1 -6 4 2 7 -1 -1 -5 
286 -1 -1 -8 4 1 8 -1 -1 -6 
287 -1 -1 -5 3 1 8 -1 -1 -6 
288 -1 -1 -6 2 1 10 -1 -1 -8 
289 -1 -1 -5 3 2 8 -1 -1 -7 
290 -1 -1 -6 4 3 9 -1 -1 -9 
291 -1 -1 -5 3 2 6 -1 -1 -6 
292 -1 -1 -5 2 1 6 -1 -1 X 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
293 -1 -1 -5 4 3 9 -1 -1 -7 
294 -1 -1 -4 3 2 7 -1 -1 -6 
295 -1 -1 -5 4 2 7 -1 -1 -7 
296 -1 -1 -4 5 3 7 -1 -1 -7 
297 -1 -1 -5 5 3 7 -1 -1 -7 
298 -1 -1 -5 4 1 8 -1 -1 -6 
299 -1 -1 -6 5 1 9 -1 -1 -8 
300 -1 -1 -4 4 2 8 -1 -1 -8 
301 -1 -1 -4 3 2 7 -1 -1 -6 
302 -1 -1 -3 6 3 6 -1 -1 -4 
303 -1 -1 -5 5 2 7 -1 -1 -7 
304 -1 -1 -4 4 1 7 -1 -1 -7 
305 -1 -1 -6 2 2 8 -1 -1 -7 
306 -1 -1 -4 4 2 10 -1 -1 -8 
307 -1 -1 -3 4 3 6 -1 -1 -6 
308 -1 -1 -5 4 3 7 -1 -1 -6 
309 -1 -1 -4 5 3 7 -1 -1 -7 
310 -1 -1 -5 3 2 8 -1 -1 -8 
311 -1 -1 -6 4 3 6 -1 -1 -7 
312 -1 -1 -5 4 1 6 -1 -1 -5 
313 -1 -1 -7 3 2 9 -1 -1 -8 
314 -1 -1 -7 3 2 11 -1 -1 -10 
315 0 0 -6 4 3 7 -1 -1 -7 
316 0 0 -3 4 2 5 -1 -1 -4 
317 0 0 -5 3 2 8 -1 -1 -7 
318 0 0 -3 5 3 5 -1 -1 -4 
319 0 0 -4 5 2 7 -1 -1 -7 
320 0 0 -7 5 2 7 -1 -1 -5 
321 0 0 -8 4 2 8 -1 -1 -6 
322 0 0 -5 4 1 7 -1 -1 -7 
323 0 0 -9 3 1 9 -1 -1 -8 
324 0 0 -4 4 2 6 -1 -1 -2 
325 0 0 -6 4 3 7 -1 -1 -7 
326 0 0 -5 4 2 8 -1 -1 -7 
327 0 0 -5 6 2 6 -1 -1 -6 
328 0 0 -5 3 2 7 -1 -1 -7 
329 0 0 -5 5 1 7 -1 -1 -6 
330 0 0 -5 3 2 10 -1 -1 -9 
331 0 0 -4 4 2 8 -1 -1 -7 
332 0 0 -5 3 3 8 -1 -1 -7 
333 0 0 -5 2 2 9 -1 -1 -7 
334 0 0 -4 3 2 5 -1 -1 -4 
335 0 0 -6 5 3 8 -1 -1 -8 
336 0 0 -4 4 3 7 -1 -1 -6 
337 0 0 -2 3 2 7 -1 -1 -4 
338 0 0 -5 3 2 8 -1 -1 -7 
339 0 0 -4 3 3 7 -1 -1 -6 
340 0 0 -4 3 2 7 -1 -1 -5 
341 0 0 -2 5 2 7 -1 -1 -5 
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No. Aa Ba C HG CP CVT Ap Bp D 
342 0 0 -5 3 2 7 -1 -1 -5 
343 0 0 -5 4 3 10 -1 -1 -7 
344 0 0 -4 4 2 6 -1 -1 -5 
345 0 0 -6 3 3 7 -1 -1 -5 
346 0 0 -5 4 3 8 -1 -1 -6 
347 0 0 -6 3 2 8 -1 -1 -7 
348 0 0 -7 4 3 9 -1 -1 -6 
349 0 0 -5 4 3 6 -1 -1 -4 
350 0 0 -7 4 2 9 -1 -1 -7 
351 0 0 -6 4 3 9 -1 -1 -8 
352 0 0 -5 3 2 8 -1 -1 -7 
353 0 0 -4 4 1 8 -1 -1 -6 
354 0 0 -6 4 2 9 -1 -1 -8 
355 0 0 -5 3 2 9 -1 -1 -7 
356 0 0 -3 6 2 6 -1 -1 -6 
357 0 0 -7 3 3 8 -1 -1 -8 
358 1 1 -5 4 2 9 -1 -1 -7 
359 1 1 -6 4 3 7 -1 -1 -5 
360 1 1 -4 4 2 8 -1 -1 -5 
361 1 1 -6 4 2 9 -1 -1 -8 
362 1 1 -6 5 3 9 -1 -1 -8 
363 0 2 -6 4 2 7 -1 -1 -7 
364 3 4 5 5 1 7 -1 -1 4 
365 -2 -2 -6 3 3 7 0 0 -7 
366 -2 -2 -6 4 2 8 0 0 -8 
367 -1 -1 -5 3 2 5 0 0 X 
368 -1 -1 -5 2 3 5 0 0 X 
369 -1 -1 -4 5 3 7 -1 0 -5 
370 -1 -1 -4 5 3 7 0 0 -6 
371 -1 -1 -5 4 2 5 0 0 -3 
372 0 0 -4 4 2 6 0 0 -6 
373 0 0 -2 4 2 7 0 0 -4 
374 0 0 -5 4 2 7 0 0 -6 
375 0 0 -4 4 2 8 0 0 -6 
376 0 0 -5 5 3 8 0 0 -6 
377 0 0 -4 5 2 7 0 1 -6 
        Conclusão. 
         
Aa: ponto A da parede anterior 
Ba: ponto B da parede anterior 
C: cérvice ou cúpula vaginal 
HG: hiato genital 
CP: corpo perineal 
CVT: comprimento vaginal total 
Ap: ponto A da parede posterior 
Bp: ponto B da parede posterior 
D: fórnice posterior 
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Anexo 10 – Verificação da Normalidade dos Dados. 
Foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov test para verificar se os dados a 
serem analisados estão distribuídos de acordo com os padrões de normalidade. 
Neste caso, se o valor de p, identificado na tabela como Asymp.Sig (2 tailed) for 
>0,05, então dizemos que os dados tem uma distribuição normal. 
 
 
 
• As variáveis IMC e tônus (pressão de repouso) apresentaram valor de p 
(Assymp. Sig. 2 tailed) >0,05, ou seja, sua distribuição está dentro do padrão 
de normalidade e para comparação entre os grupos, foi utilizado o Teste t.  
 
• Já para as variáveis Idade e Pdiferencial (pressão máxima), o valor de p 
(Assymp. Sig. 2 tailed) foi <0,05, ou seja, as mesmas não apresentam 
distribuições dentro do padrão de normalidade e, assim, para a comparação 
entre os grupos, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney U.  
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 Abstract 
 
Objective: to evaluate the pelvic floor muscles and the incidence of urinary 
incontinence among indigenous women who lives in Xingu Indigenous Park, Mato 
Grosso, Brazil. Methods: observational study with 377 indigenous women, mean 
age 31±15 years, mean gravity 5±4, mean parity 4±3 and mean body mass index 
23,3±4 Kg/m2. The International Consultation Incontinence Questionnaire (ICIQ-
SF) was performed to evaluate the symptoms of urinary incontinence. Baden and 
Walker classification and the Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q) were 
the systems used to quantification the staging of pelvic support. The pelvic floor 
muscle strength was assessed by a digital vaginal examination (range 0 to 4) and 
using a perineometer. The risk factors for prolapse were evaluated according to: 1) 
POP-Q stage II or III and 2) Ba point ≥ 0. Results: the final median score of ICIQ-
SF was 0,4 ± 2,1 (range: 0 to 17). The overall distribution of POP-Q stage system 
was the following: 15,6% stage 0, 19,4% stage I, 63,9% stage II and 0,8% stage 
III. According to the Baden and Walker classification, there was more incidence of 
grade I cystocele and small rectocele. Vaginal delivery was the main risk factor for 
prolapse when the stage II/III was used (OR=11.26, 95% CI 5.69-22). However, 
when the prolapse was defined according to the Ba point ≥ 0, parity (OR=9.40, 
95% CI 2.81-31,42), age (OR=1,03, 95% IC 1,01-1,05) and digital palpation grade 
0 (OR=3,45, 95% IC 1,32-9,08) and grade 1 (OR=2,22, 95% IC 1,03-4,76) were 
the most important risk factors. The high resting pressure was considered as a 
protector factor (OR=0,96, 95% IC 0,94-0,98). Conclusions: Urinary incontinence 
was uncommon in indigenous women. Like non indigenous community, age and 
the parity were the most important risk factors to the genital prolapse. The pelvic 
floor muscles strength were intact, maybe due to the indigenous lifestyle. 
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